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Nous  ne  voulons  pas  aborder  le  sujet  de  notre 

1  •  '  v 

thèse,  sans  offrir  à  nos  maîtres  dans  les  hôpitaux 
l’expression  bien  vive  de  notre  reconnaissance. 

M.  le  Professeur  Duplay,  dont  nous  sommes 
l’élève  depuis  plus  d’une  année,  nous  a  fait  l’hon¬ 
neur  d’accepter  la  présidence  de  notre  thèse.  Qu'il 
veuille  bien  agréer  l’expression  de  notre  respec¬ 
tueuse  gratitude. 

A  M.  le  Professeur  Panas  qui,  pendant  nos 
études  médicales,  n’a  cessé  de  nous  prodiguer  ses 
conseils,  et  dont  nous  n’oublierons  jamais  la  bien¬ 
veillance  à  notre  égard,  nous  offrons  nos  plus 
respectueux  et  nos  plus  sincères  remerciements. 
Notre  cher  maître,  M.  le  Docteur  Villejean, 

professeur  agrégé  à  la  Faculté,  nous  a  toujours 

. 

témoigné  le  plus  paternel  intérêt,  et  c’est  un  devoir 
bien  agréable  pour  nous  que  de  lui  exprimer  ici 
notre  profond  et  fdial  attachement. 

Nous  devons  aussi  remercier  d’une  façon  toute 
spéciale  M.  le  Docteur  Cazin,  chef  du  laboratoire 
:  ' 


i 


de  la  clinique  chirurgicale  de  l’Hôtel-Dieu,  qui 
nous  a  guidés  dans  ce  travail,  de  l’aimable  empres¬ 
sement  qu’il  a  mis  à  nous  procurer  les  pièces 
d’anatomie  pathologique,  et  des  sages  avis  qu’il 

nous  a  donnés.  ■  .  !És 

Nous  n’oublierons  pas  M.  le  docteur  Bucquoy, 
dont  le  savant  enseignement  clinique  nous  a  été 
si  utile,  M.  le  Professeur  Tillaux,  MM.  les  Docteurs 
Walther,  Routier,  Budin  et  Boissard.  Nous  les 
prions  d’agréer  notre  respectueux  et  reconnaissant 
souvenir. 

Notre  ami,  le  Docteur  Hochet,  a  bien  voulu 
nous  aider  dans  nos  recherches  bibliographiques  ; 
c’est  de  tout  cœur  que  nous  l’en  remercions. 


INTRODUCTION 


> 


Si  les  cancers  du  sein  chez  la  femme  ont  une  exces¬ 
sive  fréquence  et  ont  de  tout  temps  attiré  l'attention  des 


chirurgiens,  il  n'en  est  pas  de  même  du  cancer  du  sein 


chez  l'homme.  La  rareté  même  de  cette  affection  est 
une  source  de  difficultés  pour  le  diagnostic  ;  aussi  ne 
nous  a-t-il  pas  paru  inutile,  malgré  les  remarquables 
travaux  de  Horteloup  et  de  Poirier,  en  particulier,  sur 
ce  sujet,  de  publier  quelques  observations  nouvelles  que 
nous  avons  pu  recueillir  dans  les  hôpitaux.  Nous  les 
ferons  suivre  de  quelques  autres  que  nous  avons  extraites 
des  auteurs  anglais,  et  qui,  jusqu'ici,  n'ont  pas  été  publiées 
en  France.  Nous  avons  pu  réunir,  pour  notre  part,  quatre 
observations  inédites. 

Nous  n'avons  certes  pas  la  prétention  de  reprendre 
l’étude  complète  de  cette  affection  après  le  travail  magistral 
publié  en  1883  par  M.  le  Docteur  Poirier,  nous  voulons 
simplement  attirer  l'attention  sur  quelques  points  parti¬ 
culiers  laissés  jusqu'ici  un  peu  dans  l'ombre,  et  qui, 
à  nos  yeux,  pourraient  peut-être  fournir  un  certain 
appoint  à  l'étude  de  Fétiologie  du  cancer. 


Les  conditions  dans  lesquelles  se  développent  les 
cancers  du  sein  chez  l'homme  sont,  en  effet,  toutes 
spéciales,  car  les  nombreux  facteurs  qui  en  sont  le  point 
de  départ  ordinaire  chez  la  femme  ne  se  rencontrent  pas 


i 
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chez  rhomrne  où  la  glande  mammaire  reste  incomplè¬ 
tement  développée. 

Nous  avons  eu  la  bonne  fortune  de  trouver  dans  le 
laboratoire  de  M.  le  professeur  Duplay  des  pièces  que 
nous  avons  pu  examiner  à  loisir  et  que  nous  avons 
utilisées  pour  l’anatomie  pathologique  du  cancer. 

Un  autre  point  qui  nous  a  paru  très  intéressant  à 
mettre  en  relief,  c’est  la  comparaison  des  différents  âges 
des  récidives  chez  l’homme  et  chez  la  femme. 


HISTORIQUE 


V.  • 


Les  travaux  relatifs  au  cancer  du  sein  chez  l'homme 
ne  sont  pas  très  nombreux,  et  si  certains  sont  riches  en 
observations,  celles-ci  manquent  souvent  de  l'examen  his¬ 
tologique  nécessaire  à  leur  perfection. 

Velpeau  dit  quelques  mots  des  tumeurs  du  sein  chez 
l'homme. 

Lisfranc,  dans  ses  cliniques  de  la  Pitié,  publiées  en 
1842,  constate  que  les  femmes  sont  plus  fréquemment  que 
les  hommes  affectées  du  squirrhe  du  sein.  Il  cite  en 
outre  1  observation  d'un  homme  portant  au  sein  droit 
une  tumeur  carcinomateuse  ulcérée. 

Mentionnons  le  travail  du  Dr  Milton,  qui  date  de  1857, 
une  thèse  du  Dr  Hugo-Stumpff  et  une  autre  du  Dr  Hoffman. 

;  Ce  fut  en  1872  que  parut  le  travail  important  de 
s  Horteloup,  travail  publié  comme  thèse  de  concours  d'agré¬ 
gation  et  plein  de  faits  intéressants. 

|  En  1876,  le  Dr  Chenet  traite  le  même  sujet  dans  sa 
I  thèse  inaugurale,  et  il  faut  aller  ensuite  jusqu'en  1883 
pour  rencontrer  la  remarquable  étude  qu'a  faite  M.  le 
?Dr  Poirier  des  tumeurs  du  sein  chez  l'homme  et  dans 
laquelle  il  décrit  les  tubercules  de  la  mamelle,  dont  l'exis- 
\  tence  n'avait  pas  encore  été  constatée  chez  l'homme 
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Schulthess  publie  en  1889,  dans  le  Beitrage  zur  Klin.- 
Chir.,  quelques  observations  nouvelles.  •  "  , 

Enfin,  dans  les  deux  articles  publiés  la  même  année 
(1889)  dans  le  journal  anglais  «  The  Lancet  »  par  Robert 
William,  nous  avons  trouvé  de  nombreuses  statistiques 
relatives  à  l’étiologie,  à  la  durée,  aux  complications,  aux 
récidives  du  cancer  du  sein  chez  l’homme. 


ÉTIOLOGIE  —  PATHOGÉNIE 


Le  cancer  du  sein  chez  l'homme  est  d'une  très  grande 
rareté.  Beaucoup  de  collègues,  auxquels  nous  avons  demandé 

‘  -  ■  ;  \  .  ;  a  . 

des  renseignements  à  ce  sujet,  nous  ont  avoué  n'en  avoir 
jamais  rencontré. 

Schulthess  trouve  une  proportion  de  1,39  pour  cent. 
Suivant  William,  sur  les  15.481  néoplasmes  sucessive- 
ment  traités  dans  les  hôpitaux  de  Middlesex,  de  Saint- 
Bartholomew's,  de  Saint-Thomas  et  de  l'University  College, 
pendant  ces  20  dernières  années,  2.422  siégeaient  à  la 
mamelle,  dont  25  chez  l'homme  et  2.397  chez  la  femme. 
Ces  cas  étaient  ainsi  répartis  : 


NATURE  DU  NÉOPLASME 

HOMMES 

FEMMES 

TOTAL 

• 

» 

Cancer . 

16 

1863 

1879 

Sarcome . 

3 

92 

93 

Myxome  . . 

2 

2 

4 

Adénome . 

1 

372 

373 

Lipome . 

1 

1 

2 

Papillome . 

» 

3  ’ 

3 

Chondrome . 

» 

1 

1 

Angiome . 

1 

» 

1 

« 

Cystome.  .  ,  . . 

1 

63 

64 

Total.  ..  .  . 

23 

2397 

2422 
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Nous  devons  éliminer  les  4  cas  de  tumeurs  bénignes 
chez  l'homme,  ce  qui  réduit  la  proportion  à  0,86  pour  cent. 

Donc,  d’après  William,  15  pour  cent  de  la  totalité 
des  néoplasmes  dérivent  de  la  mamelle,  et  parmi  ceux-ci, 
un  seulement  pour  cent  naît  dans  la  mamelle  de  l’homme, 
en  y  comprenant  les  tumeurs  bénignes. 

C’est  une  bonne  démonstration  de  la  loi  qui  dit  que 
les  tissus  à  structure  incomplètement  développée  n’ont 
que  peu  de ,  tendance  à  être  envahis  par  le  processus 
cancéreux. 

Pour  Paget,  il  serait  plus  fréquent  chez  les  Français 
que  chez  les  Anglais. 

Tanchon,  dans  une  statistique  établie  à  Paris  en  1840, 
n’avait  trouvé  que  5  cancers  du  sein  chez  l’homme  sur 
9.118  cancéreux. 

Poirier  dit  avoir  réuni  à  grand  peine  une  centaine 
de  cas  de  tumeurs  en  générai,  tant  dans  les  recueils 
français  qu'étrangers,  et  encore,  d’après  lui,  beaucoup  de 
ces  cas  sont  bien  mal  observés.  Pour  lui,  contrairement 
à  l’idée  émise  par  Paget,  il  a  été  frappé  de  l’extrême 
fréquence  de  ces  cas  publiés  dans  les  recueils  anglais, 
tandis  qu’on  en  rencontre  chez  nous  environ  moitié 
moins  et  que  les  publications  allemandes  sont  à  peu 
près  muettes  sur  ce  point. 

Au  point  de  vue  de  l’âge,  Schmidt  a  trouvé  que  le 
plus  grand  nombre  des  cancers  se  développent  entre  40  et 
60  ans,  et  que  ceux  qu’on  a  pu  observer  avant  25  ans 
et  après  70  ans  sont  de  très  rares  exceptions. 

Pour  Horteloup,  le  plus  jeune  des  malades,  sur  52  obser¬ 
vations,  avait  25  ans.  3  dépassaient  70  ans  (un  avait 
71  ans,  un  73,  un  84). 
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Poirier  donne  le  tableau  suivant  : 


De  2Ô  à 

30  ans 

1 

—  30  — 

40  — 

7 

—  40  — 

50  — 

15 

—  50  — 

60  — 

16 

—  '  60  — 

70  — 

15 

—  70  — 

80  — 

3 

•i 

o 

00 

1 

90  — 

1 

Au  total  58  cas 

Le  cancer  du  sein  chez  L'homme  irait  donc  de  40  à 

\ 

70  ans,  c'est-à-dire  qu'il  se  prolongerait  plus  loin  que 
chez  la  femme,  si  l'on  s'en  rapporte  aux  statistiques  de 
Velpeau. 

Pour  Robert  William,  le  plus  jeune  âge  auquel  la 

maladie  ait  été  d'abord  notée  (dans  90  cas),  a  été  de 

20  ans,  l'âge  le  plus  élevé,  82  ans,  l'âge  moyen,  50  ans. 

Dans  la  table  suivante,  on  trouvera  les  chiffres  moyens 

correspondant  à  chaque  période  de  5  ans  et  par  compa¬ 
raison  les  chiffres  correspondants  dans  le  cancer  du  sein 
de  la  femme. 


! .  " 

TOTAL 

des 

CAS 

20 

à 

25 

25 

à 

30 

30 

à 

35 

35 

à 

40 

40 

à 

45 

= 

45 

à 

50 

50 

à 

55 

55 

à 

60 

60 

à 

65 

65 

à 

70 

Au- 

dessus 

de  70 

Age 

moyen 

Plus 

jeune 

âge 

Plus 

grand 

âge 

H 

90 

2 

2 

9 

12 

11 

17 

15 

12 

7 

3 

10 

50 

20 

82 

F 

500 

0.6 

4 

6 

14 

16 

20 

15 

10 

9 

3.2 

2.2 

48 

22 

84 

»—  - - - - — 1 

Cette  table  montre  que  l'âge  moyen  auquel  la  maladie 
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se  développe  chez  l’homme  est  de  deux  ans  plus  tardif  que 
chez  la  femme.  Il  faut,  en  outre,  noter  qu’un  nombre  de  cas 
relativement  considérable  surviennent  chez  l’homme  après 
70  ans.  Notons,  enfin,  la  similitude  remarquable,  quant 
à  l’âge,  dans  la  distribution  entre  les  deux  sexes.  Il  n’y 
a  pas  eu  un  seul  cas  se  développant  chez  ^’un  ou  l’autre 
sexe  avant  20  ans, 

Sein  le  plus  souvent  atteint.  Velpeau  avait  trouvé  chez 
la  femme,  sur  676  cas,  348  à  gauche  et  268  à  droite. 
Horteloup,  sur  30  observations  chez  l’homme,  l’a  constaté 
17  fois  dans  le  sein  gauche,  13  fois  dans  le  sein  droit. 

Poirier  montre  que  sur  37  cas,  23  fois  le  sein  gauche 
est  atteint  ;  13  fois  le  sein  droit  et  une  fois  les  deux  seins. 

R.  William  a  constaté  le  cancer  du  sein  droit  dans 
38  cas,  ou  53  pour  cent;  et  du  sein  gauche,  dans  33 
cas,  ou  47  pour  cent. 

Dans  nos  quatre  observations  inédites,  la  tumeur 
siégeait  deux  fois  à  droite,  deux  fois  à  gauche, 

Chez  la  femme  le  côté  gauche  est  toujours  le  plus 
fréquemment  atteint  :  sur  151  cas  de  William,  sein  gauche 
84  (56  °/0),  sein  droit  67  (44  %)• 

Dans  4  des  71  cancers  du  sein  cités  par  le  même  auteur 
chez  l’homme,  les  2  seins  étaient  pris  à  l’entrée  à  l’hôpital, 
mais  dans  aucun  cas,  les  deux  seins  ne  furent  pris  en 
même  temps.  Pareillement,  sur  151  cas  chez  la  femme,  il 
y  en  a  eu  7  où  les  deux  seins  étaient  pris  au  moment  de 
l’observation. 

Il  semblerait  donc  que,  malgré  la  statistique  de  William, 
le  cancer  est  un  peu  plus  fréquent  dans  le  sein  gauche, 
comme  chez  la  femme. 

L’Étiologie  du  cancer  du  sein  chez  l’homme  ne  pré¬ 
sente  à  peu  près  rien  de  particulier  et  doit  être  celle  du| 
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cancer  en  général.  C’est  dire  que  nous  n’avons  pas  de 
renseignements  précis,  pas  plus  que  pour  les  néoplasmes 
malins  des  autres  parties  de  l’organisme. 

Nous  ne  rappellerons  pas  ici  les  recherches  des  années 
précédentes  sur  l’étiologie  et  la  pathogénie  du  cancer,  cet 
exposé  nous  entraînerait  trop  loin. 

M.  le  professeur  Duplay  a  traité  ce  sujet  dans  un  rapport 
magistral  tout  récent  au  8e  congrès  international  d’hygiène 
et  de  démographie  tenu  à  Budapest  du  2  au  8  septembre 

1894,  dont  nous  extrayons  les  conclusions  :  «  Lorsqu’on 

.  .  .  .  4  « 

ramène  à  de  justes  proportions  les  résultats  obtenus  soit 
par  le  microscope,  soit  par  l’expérience  d’inoculations, 
on  peut  dire  que  la  question  de  l’étiologie  des  cancers  est 
encore  à  résoudre  entièrement  et,  en  ce  qui  concerne  par¬ 
ticulièrement  la  théorie  parasitaire,  la  plus  stricte  impar¬ 
tialité  force  à  reconnaître  que,  malgré  sa  vraisemblance, 
elle  pourra  rester  longtemps  à  l’état  d’hypothèse,  si  l’on 
continue,  comme  on  le  fait  depuis  4  ans,  à  s’attarder  dans 
des  discussions  stériles  sur  l’interprétation  morphologique 
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d’éléments  dont  nous  reconnaissons  tous  l’existence,  sans 
que  le  microscope  puisse  nous  mettre  d’accord  sur  leur 
signification.  » 

Cependant  il  y  a  lieu  d’attacher  une  certaine  impor¬ 
tance  aux  renseignements  étiologiques  qu’on  peut  recueillir 
en  ce  qui  concerne  le  cancer  du  sein  chez  l’homme, 
puisque,  chez  l’homme,  on  voit  disparaître  toute  une  série 
de  facteurs  qui  peuvent  être  invoqués  pour  expliquer  le 

développement  du  cancer  du  sein  chez  la  femme. 

% 

Parmi  ces  facteurs,  dans  ce  second  cas,  nous  pouvons 
citer  les  inflammations,  la  plupart  consécutives  à  la 
lactation. 

11  reste  seulement,  dans  la  question  ainsi  élaguée,  un 
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certain  nombre  de  points  à  considérer,  soit  comme  facteurs 
généraux,  soit  comme  facteurs  locaux. 

L'hérédité  paraît  jouer  un  certain  rôle  ;  néanmoins  on 
verra,  en  lisant  les  observations,  qu'elle  manque  souvent; 
et  la  tendance  générale  actuelle  est  de  lui  attribuer  une 
importance  moins  grande. 

Snow,  sur  1,075  cancéreux,  a  rencontré  les  antécédents 
dans  15,7  pour  cent  des  cas.  M.  Guelliot,  de  son  côté, 
considère  qu'on  ne  peut  invoquer  l'hérédité  que  dans  10 
à  15  pour  cent  des  cas  en  moyenne  ;  et  enfin  M.  Fabre 
admet  un  chiffre  à  peu  près  analogue,  un  septième  des  cas. 

Par  contre,  les  auteurs  anglais  donnent  une  moyenne 
de  24  pour  cent. 

Sur  7  cas  de  William,  où  le  siège  de  la  maladie 
héréditaire  a  été  fixé,  les  seins  sont  affectés  3  fois.  Dans 
3  cas,  il  y  avait  des  antécédents  cancéreux  chez  plusieurs 
parents;  ainsi:  (1)  père  mort  d'un  cancer  du  cou,  et 
mère  morte  d'un  cancer  de  la  langue  ;  (2)  père  mort  de 
cancer  (siège  inconnu)  et  deux  sœurs  du  malade  un  au 
sein,  l'autre  siège  inconnu  ;  (3)  grand'mère  paternelle  et 
mère  du  malade  mortes  toutes  deux  de  cancer  (siège 
inconnu). 

Nous  n'insisterons  pas  d'ailleurs  davantage  sur  cette 
question  d'hérédité,  car,  le  plus  souvent,  il  n'est  pas  pos¬ 
sible  d'attacher  une  grande  importance  à  ce  que  disent 
les  malades  ;  nombre  d’observations  restent  muettes  à  ce 
sujet  et  il  serait  peu  scientifique  de  nous  y  attarder  plus 
longtemps. 

* 

La  rareté  du  cancer  du  sein  chez  l'homme,  com¬ 
parée  à  sa  fréquence  chez  la  femme,  constitue  un  fait 
des  plus  importants  au  point  de  vue  dé  l'étiologie 
des  néoplasmes  mammaires  ;  car  cette  rareté  chez  l'homme 
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coïncide  avec  une  rareté  proportionnelle  des  affections 
inflammatoires  aiguës  ou  chroniques  de  la  région,  alors 
que  sa  fréquence  chez  la  femme  coïncide  précisément 
avec  une  fréquence  proportionnelle  de  ces  affections 
inflammatoires;  si,  en  effet,  le  cancer  du  sein  était  aussi 
fréquent  chez  l'homme  que  chez  la  femme,  l'inflammation 
pourrait  être  rejetée.  Malheureusement,  l’inflammation  n'est 
pas  toujours  constatée  dans  les  observations  de  cancer 
du  sein  chez  l'homme. 

Parmi  les  causes  locales  que  l’on  invoque  généralement, 
s'il  n'y  a  pas,  chez  l’homme,  les  causes  d’inflammation 
que  donnent  la  lactation  et  ses  accidents,  nous  ne  devons 
cependant  pas  exclure  à  priori  le  rôle  que  pourrait  jouer 
dans  certains  cas  l'influence  de  causes  quelconques  incri¬ 
minées  pour  le  cancer  en  général.  L'homme,  en  effet, 
n'échappe  pas  à  l'inflammation  qui  peut  se  développer  de 
cette  façon  au  niveau  de  la  région  mammaire;  c’est  ainsi 
qu'on  peut  observer  chez  l'homme,  et  nous  en  avons  eu 
un  cas  très  net  cette  année  dans  le  service  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Duplay,  des  lymphangites  ou  des  abcès  de  la 
région  ;  et  bien  que,  dans  nos  observations,  les  commé¬ 
moratifs  ne  mentionnent  pas  d'inflammation  préalable,  on 
peut  se  demander  si  l'évolution  d’un  processus  inflamma¬ 
toire  au  niveau  de  la  mamelle  ne  peut  pas  ultérieurement 
•  être  suivi  d'une  prolifération  néoplasique  partie  de  la  glande 

normalement  atrophiée  ou  de  la  peau  qui  la  recouvre. 

■ 

C'est  ce  que  nous  rencontrons  dans  la  maladie  de 

'  *  -,  •  \  ■  • 

Paget,  où  l’ulcération  du  début,  qu'elle  soit  de  nature  eczé¬ 
mateuse  ou  autre,  n'est  certainement  pas  à  ce  moment 
de  nature  néoplasique,  mais  agit,  selon  nous,  comme  une 
dermite  irritative.  D'ailleurs,  dans  notre  observation  XIII, 
que  nous  empruntons  à  la  thèse  de  Poirier,  ne  voyons- 

J.  Ddaeour.  —  2. 
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nous  pas  la  région  mammaire  du  côté  gauche  envahie  par 
un  carcinome  trois  ans  après  la  guérison  d’un  zona  situé 
de  ce  côté  et  qui  avait  persisté  pendant  une  quinzaine  de 
mois.  En  outre,  dans  l’observation  VII,  le  malade  attribue 
son  cancer  du  sein  à  des  succions,  fréquemment  répétées 
sur  cet  organe. 

William  cite  également  dans  deux  cas  comme  la  seule 
affection  antérieure  des  malades ,  un  eczéma  de  longue 
durée  du  mamelon  et  de  l’aréole. 

Le  traumatisme  peut,  ici  encore,  comme  dans  tous  les 
néoplasmes,  être  invoqué.  Mais  quelle  importance  peut-on 
attribuer  à  ce  traumatisme  que  les  malades  trouvent  tou¬ 
jours  à  mettre  dans  leur  histoire  pour  expliquer  l’appari¬ 
tion  de  leur  mal,  dont  le  début  pouvait  fort  bien  être 
antérieur.  D’ailleurs,  de  nombreuses  expériences  ont  été 
faites  à  diverses  reprises  par  plusieurs  auteurs  et  notam¬ 
ment  par  MM.  Duplay  et  Gazin,  sur  des  mamelles  de 
chiennes  qu’ils  ont  traumatisées,  sans  pouvoir  montrer 
qu’il  existe  un  rapport  net  entre  le  traumatisme  et  le 
néoplasme. 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 
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L'anatomie  pathologique  du  cancer  du  sein,  qui  a  donné 
lieu,  chez  la  femme,  à  de  si  nombreux  travaux,  ne  paraît 
présenter  chez  l'homme  rien  de  bien  particulier.  Le  cancer 
pourra  avoir  un  point  de  départ  cutané  et  former  un  can- 
croïde,  en  tout  semblable  à  ceux  que  l'on  voit  siéger  en  tout 
autre  point  du  corps,  et  présentant  alors  la  structure  de  l'épi- 
thélioma  pavimenteux  à  globes  épidermiques. 

Nous  n'avons  pas  d'ailleurs  à  nous  y  arrêter,  car  ce  ne 
sont  pas  des  cancers  du  sein,  ce  sont  plutôt  des  cancers 
de  la  région  mammaire. 

Les  véritables  cancers  du  sein  comprennent,  en  effet,  les 
cancers  épithéliaux  développés  aux  dépens  des  éléments  glan¬ 
dulaires,  et  bien  que  divers  auteurs  attachent  une  certaine 
importance  à  ne  pas  désigner  les  sarcomes  sous  le  nom  de 
cancer,  on  peut  y  joindre  les  sarcomes  ou  cancers  d'ori¬ 
gine  conjonctive  dont  il  n’existe  que  des  cas  très  excep¬ 
tionnels  et  qui  trouvent  leur  point  de  départ  dans  la  char¬ 
pente  conjonctive  de  la  glande. 

Le  cancer  épithélial  se  présente  là  avec  les  caractères 
les  plus  ordinaires  que  l'on  observe  chez  la  femme,  et, 
comme  chez  la  femme,  c'est  la  variété  carcinome  que  l'on 
observe  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  avec  la 
même  marche  au  point  de  vue  de  l’infiltration  d°ms  les 


tissus  voisins,  de  la  propagation  aux  ganglions,  de  l'ex- . 
tension  aux  organes  internes. 

C’est  en  effet  celle  que  nous  avons  rencontrée  dans  les 
deux  examens  histologiques  que  nous  avons  eu  l'occasion 
de  pratiquer  nous-même  dans  le  laboratoire  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Duplay. 

Dans  le  premier  cas  (Observ.  I),  il  s'agissait  d'un  car¬ 
cinome  alvéolaire  typique  avec  un  stroma  conjonctif  assez 
développé. 

L'autre  cas,  plus  intéressant  par  sa  rareté,  présentait 
une  dégénérescence  colloïde  généralisée  dans  toute  l'étendue 
de  la  tumeur,  aussi  bien  qu'aux  ganglions  de  l'aisselle, 
qui  étaient  envahis  par  la  néoplasie.  Cette  pièce,  dont  nous 
n'avons  pu,  malheureusement,  nous  procurer  l'observation 
clinique,  se  rapportait  à  un  cas  de  cancer  en  cuirasse, 
opéré  par  M.  le  professeur  Duplay,  en  mai  1888,  à  l’hôpital 
Beaujon. 

Dans  une  observation  lue  à  la  Société  anatomique  par 
Marcowitz,  en  1860,  on  rencontre  un  type  d’épithéliome 
cylindrique,  comme  on  le  voit  chez  la  femme. 

William  donne,  sur  26  cas,  6  cas  de  cancer  tubulaire 
à  cellules  cylindriques;  il  ressort  pour  lui,  de  là,  que  le 
sein  mâle  est  relativement  plus  sujet  que  le  sein  femelle 

b  la  variété  de  cancer  tubulaire,  prenant  son  origine 

- 

dans  les  conduits  excréteurs  ;  chose  rationnelle,  si  l'on 
veut  bien  se  rappeler  que,  dans  le  sein  mâle,  ce  sont 
les  conduits  qui  prédominent  et  que  les  acini  n'y  sont 
qu'imparfaitement  développés. 

En  ce  qui  concerne  le  sarcome,  on  peut  y  rencontrer 
les  différents  types  classiques,  soit  le  sarcome  fasciculé, 
soit  le  sarcome  à  cellules  rondes.  Enfin  les  observations 

14,  15  et  17  empruntées  au  journal  «  The  Lancet  »  nous 
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montrent  que  Ton  peut  rencontrer  les  variétés  de  dégé- 
rescence  mélanique  qui  sont  même  relativement  fréquentes 
dans  le  sein  de  l'homme  (trois  pour  cent).  R.  William 
dit  que  Ton  peut  expliquer  ce  fait  en  songeant  que  chez 
l'homme  on  s'adresse  à  une  structure  incomplètement 
développée  qui  a  perdu  la  plupart  de  ses  caractères  spéci¬ 
fiques  et  qui  retourne  graduellement  à  son  état  cutané 
primordial  d'où  son  évolution  est  anciennement  partie. 


SYMPTOMES 


Il  nous  est  impossible  de  réunir,  dans  une  même  des¬ 
cription,  toutes  les  variétés  de  cancer  que  Ton  rencontre 
chez  rhomme  ;  nous  prendrons  donc  comme  type  la  forme 
la  plus  fréquente,  c’est-à-dire  le  carcinome,  laissant  par 
conséquent  de  côté  les  cas  où  la  maladie  commence  par 
la  peau  et  se  manifeste  alors  par  des  changements  dans 
l’aspect  de  celle-ci. 

Le  début  est  généralement  insidieux.  Un  noyau  néo- 

• 

plasique  se  constitue  en  un  point  de  la  glande,  sans  occa¬ 
sionner  la  moindre  douleur  qui  puisse  attirer  l’attention 
du  malade,  et  sans  que  rien  à  l’extérieur  vienne  trahir 
sa  présence.  Tant  que  la  tumeur  ne  présente  qu’un 
volume  très  restreint,  ce  n’est  qu’une  circonstance  for- 
tuite  qui  permet  de  la  découvrir,  comme,  par  exemple, 
ùn  traumatisme  de  la  région  qui  rend  celle-ci  douloureuse 
et  attire  l’attention  de  ce  côté.  C’est  ainsi  que  le  trauma¬ 
tisme  agit  souvent,  comme  nous  l’avons  dit  tout-à-l’heure. 

En  dehors  des  cas  où  l’on  aura  ainsi  reconnu  l’existence 
de  la  tumeur,  elle  ne  deviendra  généralement  appréciable 
que  lorsqu’elle  aura  acquis  un  certain  volume.  Or,  en 
raison  du  peu  d’espace  qu’occupe  la  glande  normale,  il 
sera  facile  de  s’en  apercevoir  chez  l’homme  beaucoup 
plus  tôt  que  chez  la  femme. 

On  constatera  alors  les  caractères  suivants.  La  tumeur  . 
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que  Ton  sent  surtout  bien  par  la  palpation,  en  posant  la 
main  à  plat,  présente  une  consistance  dure,  élastique,  elle 
se  continue  insensiblement  avec  les  parties  voisines  sans 
offrir  de  contours  bien  distincts.  A  ce  moment,  elle  se 
déplace  encore  sur  les  parties  profondes  et  la  peau  ne 
lui  est  pas  encore  intimement  adhérente.  Cependant  on 
pourra  déjà  constater  le  phénomène  de  la  peau  d’orange  ; 
de  même,  si  la  tumeur  siège  au  dessous  du  mamelon, 
celui-ci  pourra  déjà  paraître  légèrement  rétracté. 

A  mesure  que  la  peau  sera  progressivement  envahie, 
son  adhérence  à  la  tumeur  deviendra  de.  plus  en  plus 
manifeste,  en  même  temps  que  des  adhérences  pourront 
commencer  à  se  montrer  dans  la  profondeur  des  tissus. 

L'envahissement  ganglionnaire  devient  généralement 
appréciable  seulement  à  ce  moment,  quoiqu'en  réalité  il 
existe  bien  auparavant,  ainsi  que  le  montrent  toutes  les 
observations  des  cas  dans  lesquels  on  a  fait  de  parti  pris 
le  curage  de  l'aisselle.  Ce  curage  fait  alors,  permet  d'en¬ 
lever  des  ganglions  d'un  petit  volume,  non  cliniquement 
appréciables,  mais  dans  lesquels  le  microscope  montre 
l'existence  de  la  néoplasie. 

Si  on  laisse  évoluer  le  néoplasme  sans  intervenir,  la 
peau,  qui  ne  forme  plus  qu'une  masse  avec  la  tumeur,  ne 
tarde  pas  à  s'ulcérer,  et  donne  alors  une  plaie  peu  profonde, 
de  forme  irrégulière,  dont  les  bords  ne  sont  jamais  décollés 
et  présentent  une  dureté  caractéristique.  D'autre  part, 
l'adhérence  de  la  tumeur  à  la  cage  thoracique  est  devenue 
tout-à-fait  complète,  d'autant  plus  qu'il  n'y  a  pas  toujours 
seulement  adhérence,  mais  envahissement  de  ces  parties 
profondes  par  la  néoplasie. 

C'est  alors  que,  lorsqu'on  fait  tendre  fortement  le  grand 
pectoral,  on  ne  peut  arriver  à  faire  glisser  la  tumeur  sur 
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le  plan  musculaire,  comme  cela  s’observe  pour  la  glande 
mammaire  à  l’état  normal. 

Une  observation  de  Travers  (Medical  and  Chirurgical 
transactions,  1832)  indique  que  la  peau  livide  était  sillonnée 
à  sa  surface  par  de  grosses  veines  variqueuses.  Cet  aspect 
très  rare  se  trouve  encore  décrit  dans  une  observation 
prise  à  l’hôpital  du  Cancer,  publiée  en  1857  par  le  journal 
“  The  Lancet  ”.  Il  en  existe  également  une  autre  de  M.  le 
professeur  Duplay. 

Pour  Horteloup  la  rétraction  du  mamelon  est  très  rare  ; 
pour  Poirier.au  contraire,  elle  est  des  plus  fréquentes,  il  la 
signale  dans  15  observations. 

D’après  William,  sur  26  cas,  on  a  noté  la  rétraction  du 
mamelon  14  fois.  Dans  2  cas  le  mal  avait  revêtu  la  forme 
atrophique,  dans  deux  autres  la  forme  diffuse  discrète, 
dans  un  dernier  cas  enfin  la  forme  en  cuirasse. 

Le  suintement  du  mamelon  serait  rare  :  séreux  ou 
hémorrhagique.  Dans  une  observation  de  Roux,  il  y  eut, 
pendant  des  mois,  des  épistaxis  qui  cessèrent  pour  être 
remplacés  par  des  suintements  de  sang  par  le  sein  malade. 
Ces  suintements  fournirent  environ  une  cinquantaine  de 
gouttes  par  jour  et,  au  bout  de  deux  ans  de  durée,  ils 
furent  suivis  de  l’apparition  de  la  tumeur. 

La  douleur  manque  souvent,  même  à  une  époque  très 
avancée  de  la  maladie,  et  cela  dans  le  tiers  des  cas  d’après 
Schmidt;  mais,  dans  certains  cas,  elle  est  très  vive  et  peut 
irradier  alors  vers  le  cou,  l’épaule,  l’aisselle  et  le  bras. 

D’après  Horteloup,  la  douleur  ne  survient  pas  avec  l’appari¬ 
tion  de  la  tumeur,  mais  six  mois,  un  an,  quatre  ans  et  même  • 
dix  ans  après  le  début  (un  cas  du  prof.  Richet).  Quelquefois, 
la  douleur  n’est  survenue  qu’au  moment  où  il  se  produit 
des  ulcérations.  Spontanée  chez  certains  malades,  elle  ne 
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survient  chez  d'autres  que  lorsqu'on  les  touche.  Lourde, 
lancinante  dans  quelques  cas,  elle  peut  présenter  une 
intensité  considérable. 

L’état  général  des  malades  n’a  rien  qui  diffère  de 
celui  des  cancéreux  en  général,  ils  prennent  tous  à 
un  certain  moment  la  teinte  jaune  paille  caractéristi¬ 
que.  Il  faut  dire  néanmoins,  comme  le  fait  remarquer  le 
Dr  Poirier,  que  cet  état  cachectique  ne  paraît  que  dans  les 
cas  de  généralisation,  et  dans  toutes  les  observations  que 
nous  avons  pu  recueillir  l’état  général  reste  bon,  c’est  un 
fait  digne  de  remarque. 

Comme  nous  l’avons  déjà  dit,  il  n’est  pas  toujours 
possible  de  se  rendre  compte  par  un  examen  clinique  de 
l’infiltration  ganglionnaire  de  l’aisselle.  Mais,  d’après  nos 
observations,  elle  existe  sans  hypertrophie  sensible  des 
ganglions,  à  une  époque  assez  précoce.  C’est  pourquoi 
elle  a  passé  inaperçue  pour  beaucoup  d’auteurs.  Dans 
certains  cas,  au  contraire,  ils  peuvent  acquérir^  rapidemént 
un  tel  volume  que  le  bras  se  trouve  immobilisé. 

D’après  la  statistique  de  William,  il  ne  semble  pas  qu’il 
y  ait  un  rapport  bien  net  entre  l’engorgement  ganglion¬ 
naire  et  l’ulcération  du  sein.  Cet  auteur  cite  68  cas  de 
cancer  non  opérés  où  les  ganglions  furent  trouvés  hyper¬ 
trophiés  43  fois,  soit  63  pour  cent.;  sur  ces  43  cas,  le  sein 
fut  trouvé  ulcéré  17  fois  ;  26  fois,  il  ne  présentait  pas 
d’ulcération.  Sur  25  cas  où  les  ganglions  axillaires  étaient 
intacts,  le  sein  fut  trouvé  ulcéré  5  fois  et  non  ulcéré 
20  fois,  Sur  12  cas  de  récidive,  4  fois  les  ganglions 
axillaires  furent  trouvés  hypertrophiés  et  aussi  les  gan¬ 
glions  claviculaires  dans  un  cas  sans  ulcération.  Sur  ces 
quatre  derniers  cas,  deux  étaient  avec  et  deux  sans  ulcé- 
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ration.  Les  huit  autres  où  les  ganglions  étaient  intacts 
n’offrirent  aucun  cas  d’ulcération. 

Les  complications  ne  surviennent  que  plus  tard  :  c’est 
la  généralisation.  Ainsi,  dans  dix  autopsies  récentes  citées 
par  William,  on  a  trouvé  des  dépôts  métastatiques  dans 
sept  cas,  soit  70  %•  Dans  ces  sept  cas,  les  dépôts  métas¬ 
tatiques  étaient  répartis  comme,  suit  : 

Dans  le  foie,  trois  fois  ; 

Dans  le  poumon  et  la  plèvre,  tous  deux,  deux  fois;  le 
poumon  droit,  une  fois  ; 

Dans  les  os,  trois  fois  ;  dans  les  deux  reins,  une  fois; 
dans  la  vessie,  une  fois;  dans  le  péritoine,  une  fois;  dans 
l’estomac  (cardia),  une  fois;  dans  le  pancréas,  une  fois. 

Les  os  atteints  furent  :  les  deux  clavicules  et  les  deux 
tibias,  les  vertèbres,  le  sphénoïde  et  les  os  de  la  base  du 
crâne.  Ainsi,  dans  ces  dix  autopsies,  il  y  a  eu  des  dépôts' 
métastatique^  dans  les  os  trente  fois  pour  cent.  Ces  lésions 
osseuses  ont  été,  comme  on  le  verra  dans  les  observations 
que  nous  citons,  causes  de  fractures  spontanées. 

Outre  la  forme  carcinome  que  nous  avons  tout  parti¬ 
culièrement  décrite,  il  existe  d’autres  formes  plus  rares, 
telles  que  le  cancer  encéphaloïde  qui,  au  début,  se  confon¬ 
dra  tout  à  fait  avec  la  forme  squirrheuse,  mais  qui 
ensuite  donnera  une  tumeur  plus  saillante,  plus  volumi¬ 
neuse,  puis  une  ulcération  plus  bourgeonnante,  champi- 
gnonneuse;  ou  le  squirrhe  en  cuirasse,  dans  lequel 
l’envahissement  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  de  la 
peau  se  font  en  surface,  sous  forme  de  larges  plaques 
indurées  ;  ou  enfin  le  squirrhe  atrophique  qu’on  observe 
généralement  chez  les  vieillards  et  qui  présente  la  marche  l 
habituelle  que  l’on  observe  chez  la  femme. 

En  ce  qui  concerne  la  marche  de  l’affection,  elle  varie 
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comme  chez  la  femme,  non  seulement  selon  la  variété 
histologique  du  néoplasme,  mais  aussi  suivant  Page  des 
malades.  Quant  à  l’âge,  nos  observations  montrent  que 
le  cancer  des  vieillards  peut  évoluer  très  lentement, 
tandis  que  chez  les  femmes,  il  évolue  plus  rapidement. 
Poirier  donne  une  moyenne  supérieure  à  3  ans  et  demi. 

i 

R.  William  cite  18  cas  mortels  dans  lesquels  la  durée 
totale  de  la  vie,  à  partir  du  moment  où  la  maladie  fut 
notée  pour  la  première  fois,  atteignit  en  moyenne  61  mois, 
ce  qui  fait  à  peu  près  8  mois  de  plus  que  la  durée 
moyenne  de  la  maladie  chez  la  femme.  , 

Parmi  ces  18  cas,  5  avaient  été  traités  par  P'ablation 
du  sein,  etc.  ;  dans  ces  cas,  la  durée  de  la  vie  fut  en 
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moyenne  de  124  mois,  ou  20  mois  et  demi,  27,  117,  182 
et  273  mois  chaque.  Dans  les  13  autres  cas,  aucune 
opération  ne  fut  tentée,  et  là,  la  durée  de  la  vie  fut  en 
moyenne  de  13  mois,  la  plus  courte  période  11  mois,  la 
plus  longue  85  mois.  Mais  tous  ces  renseignements  nous 
semblent  pécher  par  la  base,  car  le  moment  du  début 
est  mal  indiqué  ou  mal  saisi. 
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TERMINAISON 


Si  on  n’intervient  pas,  la  terminaison  survient  par 
cachexie,  généralisation  aux  organes  internes,  ou  enfin 
par  une  complication  telle  que  la  pleurésie  cancéreuse, 
qui  s’explique  si  bien  par  les  communications  qui  exis¬ 
tent  à  travers  la  paroi  thoracique  entre  les  lymphatiques 
du  sein  et  ceux  de  la  plèvre. 

Si  on  intervient,  dans  l’immense  majorité  des  cas, 
il  y  a  récidive.  On  a  calculé  que  la  durée  de  la  vie 
consécutive  à  l’opération  première  a  été  en  moyenne, 
pour  6  cas  observés,  de  60  mois  ;  la  prolongation  exacte 
dans  chaque  cas  fut  la  suivante  :  26  jours,  1  mois,  5,  13, 
78  et  260  mois  ;  tandis  que,  dans  25  cas  pareils  chez  la 
femme,  on  a  trouvé  une  moyenne  de  40  mois,  la  plus 
longue  période  étant  de  259  mois.  -L'intervalle  entre  la 

première  opération  et  la  première  récidive  atteignit,  dans 

« 

14  cas,  une  moyenne  de  9  mois,  7,  un  maximum  de  32,5 
et  un  minimum  de  1,5.  Chez  la  femme,  d’après  les  mêmes 
observations,  l’intervalle  atteint  une  moyenne  de  26  mois. 

La  récidive,  dans  une  statistique  donnée  par  William, 
est  survenue  dans  presque  tous  les  cas  ;  c’est  ainsi  qu’il 
l’a  vue  survenir  : 

1°  Dans  l’aisselle,  2  ans  et  9  mois  après  l’opération, 
avec  invasion  consécutive  du  thorax  par  extension  directe. 
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2°  Dans  la  poitrine,  3  mois  après  l'opération  et  mort 
12  mois  plus  tard  avec  dépôts  métastatiques  dans  le  foie 
et  les  os. 

3°  Dans  la  poitrine,  quelques  mois  après  l'opération  ; 
cette  récidive  fut  traitée  par  les  caustiques  à  plusieurs 
reprises,  mais  la  tumeur  ne  fit  qu'augmenter  rapidement. 
Pour  14  autres  cas,  le  résultat  final  fut  le  suivant  : 

Un  fut  bien  portant  pendant  onze  ans  et  n'eut  aucune 
récidive  ;  un  second  mourut  d'apoplexie  six  ans  après 
sans  récidive.  Dans  les  12  autres  cas,  il  y  eut  récidive  : 
9  fois  dans  la  poitrine,  2  fois  dans  le  sein  opposé  et  une  fois 
dans  l'aisselle.  6  fois  la  tumeur  fut  de  nuuveau  enlevée;  tous 
les  malades  guérirent  de  l'opération.  Le  résultat  final  fut  le 
suivant  : 

1°  Quatre  mois  après  l'ablation  du  sein  pour  cancer 
primitif,  il  y  eut  récidive  dans  l'autre  sein  qui  fut 
également  enlevé.  Il  ne  se  fit  pas  d'autre  récidive,  soit 
dans  la  région  mammaire,  soit  dans  l'aisselle,  mais  deux 
ans  et  trois  mois  après  la  dernière  opération,  un  nouveau 
noyau  cancéreux  se  forma  dans  la  peau  de  la  main, 
noyau  que  l'on  excisa  avec  succès. 

2°  A  la  première  opération,  les  deux  seins  furent 
enlevés.  Il  y  eut  récidive  un  an  plus  tard  dans  l'aisselle 
gauche,  les  ganglions  furent  enlevés.  Le  mal  récidiva  six 
ans  plus  tard  dans  le  poumon  gauche  et  dans  l'aisselle. 
Le  malade  est  mort  deux  ans  après  d’invasion  néoplasique 
du  thorax  par  extension  directe. 

3°  Peu  de  temps  après  l'ablation  du  sein  gauche  pour 
cancer  primitif,  on  nota  la  récidive  dans  la  poitrine.  Dans 
l'espace  de  dix  ans,  le  cancer  atteignit  le  volume  d'une 
orange  et  de  nombreux  petits  noyaux  durs  se  développèrent 
dans  l'extrémité  axillaire  de  la  cicatrice  ;  mais  les  ganglions 
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axillaires  furent  respectés.  Au  bout  de  ce  temps,  le  noyau 
de  récidive  fut  enlevé.  Il  n'y  eut  de  nouvelle  production 
cancéreuse  ni  dans  la  région  mammaire,  ni  dans  l'aisselle, 
mais  le  malade  mourait  onze  ans  plus  tard  avec  des  pro¬ 
ductions  métastatiques  dans  le  foie  et  au  cardia. 

4°  Il  y  eut  récidive  dans  la  cicatrice  sept  mois  après 
l'ablation  du  sein  pour  cancer  primitif.  Les  nouvelles  pro¬ 
ductions  furent  excisées,  mais  le  cancer  récidiva  de  nou¬ 
veau  peu  de  temps  après. 

5°  Le  mal  reparut  dans  le  sein  opposé  un  mois  et  demi 
après  l'amputation  du  premier.  Ce  sein  fut  également  enlevé; 
le  malade  entrait  en  convalescence  dix  jours  après. 

6°  Récidive  sur  place  un  mois  après  l’amputation  du 

# 

sein.  Les  parties  malades  furent  enlevées,  mais  le  cancer 
reparut  encore  dans  l'aisselle  et  le  sein. 

Siège  initial  des  récidives. 

Il  a  été  noté,  d'après  William,  dans  14  cas.  Dans  10, 
il  se  trouvait  dans  la  région  mammaire  (pàs  de  ganglions 
enlevés  pendant  la  première  opération  dans  quatre  cas; 
ganglions  enlevés  à  la  première  opération  dans  deux  cas. 

Pour  les  quatre  autres  cas,  l'ablation  des  ganglions 
n'est  pas  mentionnée. 

Dans  2  cas,  le  siège  de  la  récidive  s'est  trouvé  dans 
le  sein  opposé  (pas  de  ganglions  enlevés  à  la  première 
opération).  Dans  les  2  autres  cas,  la  récidive  s'est  faite 
dans  les  ganglions  de  l'aisselle  (à  la  première  opération  les 
ganglions  avaient  été  enlevés  dans  un  cas  et  non  dans 
l'autre). 

Nous  voyons  donc  d'après  tous  ces  faits  que  la  récidive 
est  aussi  fréquente  chez  l'homme  que  chez  la  femme,  où, 
d'après  H.  Riefïel,  elle  se  fait  quatre-vingt-dix-neuf  fois 
sur  cent. 


DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL 


Dans  les  périodes  avancées  de  la  maladie,  le  diagnostic 
s’impose  tellement  que  nous  ne  le  discuterons  pas. 

Il  n'en  est  pas  de  même  à  un  moment  plus  rapproché 
du  début. 

On  ne  confondra,  en  tout  cas,  jamais,  les  néoplasmes 
que  nous  étudions,  avec  les  inflammations  aiguës  de  la 
région,  telles  que  lymphangite  superficielle  ou  même 
mammite  aiguë  dont  on  a  cité  quelques  exemples. 

Parmi  les  inflammations,  non  plus  aiguës,  mais  chroni¬ 
ques,  qui  pourraient,  chez  l'homme,  être  confondues  à  un 
examen  un  peu  rapide  avec  un  cancer,  nous  pouvons 
citer  la  tuberculose.  Delbet  en  a  publié  deux  observations 
chez  l'homme,  sur  37  cas  de  tuberculose  de  la  mamelle 
qu'il  a  pu  réunir. 

Poirier  en  a  également  cité  un  cas  bien  net  observé 
dans  le  service  de  M.  le  Professeur  Duplay.  Dans  certains 
cas  de  tuberculose,  en  effet,  on  peut  observer  les  mêmes 
signes  que  dans  le  cancer,  soit  que  la  tuberculose  forme 
tout  d'abord  une  tumeur  isolée  et  indolente,  qui  peut 
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être  prise  pour  un  néoplasme  au  -début,  soit  que,  au 
contraire,  il  s'agisse  d'une  forme  disséminée  ou  diffuse 
qui  simule  un  cancer  en  nappe.  Mais,  le  plus  souvent, 
l'envahissement  des  ganglions  de  l'aisselle  aura  précédé 
Papparition  de  la  tuberculose  de  la  mamelle  et  le  diagnostic 
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se  fera  en  faveur  de  la  tuberculose.  Dans  les  cas  où  la 
tuberculose  mammaire  aura  précédé  la  tuberculose  gan¬ 
glionnaire,  le  volume  des  ganglions  sera  généralement 
beaucoup  plus  considérable,  proportionnellement  à  la  tumeur 
elle- même,  qu’il  ne  l’est  dans  les  cas  de  cancer  de  la 
mamelle. 

Les  cas  d’abcès  froids  thoraciques  seront  facilement 
reconnus.  11  est  d’autres  cas  embarrassants,  et  nous  en  avons 
nous-même  observé  tout  récemment  un  exemple  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Duplay.  Il  s’agissait  de  tuber¬ 
culose  des  ganglions  de  l’aisselle  qui  avait  déterminé  dans 
la  mamelle  du  même  côté  une  forte  induration  due  à 
de  la  lymphangite,  si  bien  que  le  diagnostic  avait  pu 
être  hésitant.  Il  faut  toujours  se  rappeler  alors,  comme 
le  dit  Delbet,  que,  dans  les  cas  de  tuberculose,  on  peut 
généralement  sentir  entre  le  sein  et  les  ganglions  de 

l’aisselle  un  cordon  dur  qui  les  relie.  En  somme,  dans 
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les  périodes  ultimes  de  l’affection,  le  diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose  mammaire  est  difficile,  mais  il  devient  à  peu  près 
impossible  dans  d’autres  circonstances.  Les  chancres  syphi¬ 
litiques  de  la  mamelle  sont  exceptionnels  chez  l’homme  ; 
ils  peuvent  néanmoins  s’y  rencontrer  et  être  pris  pour  des 
ulcérations  cancéreuses.  Ricord  disait  qu’il  avait  souvent  vu 
des  chancres  infectants  du  sein  qu’un  examen  superficiel 
aurait  pu  faire  prendre  pour  des  ulcérations  néoplasiques  ; 
mais,  en  se  rappelant  que  le  chancre  induré  du  mamelon 
s’accompagne  toujours  d’adénopathie  rapide,  tandis  que, 
dans  le  cancer,  le  retentissement  sur  les  ganglions  est  tou¬ 
jours  tardif,  l’erreur  sera  facilement  évitée.  C’est  qu’en  effet, 
dans  le  cas  de  chancre,  l’adénopathie  se  manifeste  rapidement 
et  il  faut  la  chercher,  non-seulement  dans  le  fond  de  l’ais¬ 
selle,  mais  aussi  sous  le  bord  du  grand  pectoral. 
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Les  gommes  syphilitiques  du  sein,  surtout  à  la  période 
d’adhérence  avec  engorgement  ganglionnaire,  peuvent  faci¬ 
lement  être  prises  pour  une  tumeur  maligne.  Richet, 
croyant  à  un  cancer,  allait  amputer  un  sein  quand  l’appari¬ 
tion  d’une  tumeur  du  même  genre  dans  le  mollet  de  la 
malade  l’arrêta.  D’après  Delbet,  la  tumeur  ne  présente  pas 
par  elle-même  des  signes  objectifs  qui  permettent  de  la 
reconnaître  sûrement.  L’évolution  a  une  grande  importance  ; 
elle  est  plus  rapide  dans  les  gommes  que  dans  les  néo¬ 
plasmes.  L’adhérence  de  la  peau,  l’engorgement  ganglion¬ 
naire  se  produisent  en  cas  de  gomme  dès  le  deuxième  ou 
le  troisième  mois,  tandis  que,  dans  le  cas  de  néoplasmes, 
ils  sont  beaucoup  plus  tardifs. 

Les  antécédents  syphilitiques  ont  aussi  une  grande  valeur  ; 

mais  rien  n’empêche  qu’un  syphilitique  ait  une  tumeur 
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maligne  du  sein.  On  ne  peut  donc  souvent  que  soupçonner 
la  nature  du  mal  et  instituer  un  traitement  spécifique  auquel 
les  gommes  du  sein  sont  si  sensibles. 

C’est  surtout  avec  les  tumeurs  bénignes  du  sein  qu’il 
est  important  d’établir  un  diagnostic  différentiel  ;  car  on 
les  rencontrera  beaucoup  plus  souvent  que  les  affections 
dont  nous  venons  de  parler. 

Les  petits  fibromes,  fibro-adénomes,  qui  peuvent  se 
rencontrer  chez  l’homme  au  niveau  de  la  mamelle,  ont, 
comme  à  l’ordinaire,  des  limites  absolument  nettes,  une 
mobilité  parfaite,  qui,  jointes  à  la  lenteur  de  leur  évolu¬ 
tion,  ne  permettront  guère  de  les  prendre  pour  un  néo¬ 
plasme  malin. 

Nous  ferons  la  même  remarque  au  Sujet  des  lipomes 
qui,  très  exceptionnellement,  ont  pu  être  rencontrés  à -ce 
niveau. 

Citons  enfin  les  kystes  hydatiques  qui  peuvent  se 


J.  Delacourt.  —  3. 
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rencontrer  dans  le  sein  ou  dans  son  voisinage  comme 
dans  toute  la  paroi  et  dont  M.  le  professeur  Duplay 
nous  parlait  cette  année  dans  une  de  ses  cliniques.  Le 
seul  signe  qui  peut  alors  éveiller  l'attention;  c'est  la 
régularité  de  la  forme,  car  les  autres  caractères  peuvent 
se  rencontrer  au  même  degré  dans  les  néoplasmes.  Delbet 
dit  qu'en  dehors  des  caractères  du  liquide  obtenu  par  la 
ponction,  si  le  kyste  a  été  soupçonné,  il  ne  connaît 
aucun  signe  qui  permette  d'affirmer  son  existence.  Si  le 
kyste  a  suppuré,  il  peut  bien  être  pris  pour  un  néo¬ 
plasme  suppuré. 


? 


PRONOSTIC 

i 
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Bien  que  dans  certains  cas  heureux,  comme  ceux  qui 

sont  relatés  dans  les  observations,  les  résultats  de  l'opé¬ 
ration  aient  été  bons  et  la  survie  relativement  considérable, 
nous  pouvons  dire  que  dans  la  majorité  des  cas,  le  pronostic 
est  loin  d'être  favorable. 

La  plupart  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette 
question,  pensent  que  le  cancer  du  sein  chez  l'homme  est 
un  peu  moins  grave  que  chez  la  femme. 

Nous  ferons  remarquer,  sans  nous  y  arrêter  davantage, 
que  dans  certaines  formes  atrophiques,  et  chez  les  vieillards, 
la  marche  de  l'affection  peut  être  très  lente. 


TRAITEMENT 


Il  faut,  dès  que  le  diagnostic  est  fait,  pratiquer  sans 
retard  une  large  ablation.  Il  nous  semble  que,  même  dans 
les  cas  douteux,  il  faille  intervenir,  car,  tout  compte  fait, 
il  vaut  encore  mieux  enlever  une  tumeur  bénigne  que 
de  s'exposer  à  laisser  prospérer  une  tumeur  maligne.  Si, 
par  la  palpation,  on  sent  des  ganglions  dans  l'aisselle,  il 
est  de  toute  nécessité  de  les  enlever.  Il  est  des  cas  ou  on 
ne  pourra  les  percevoir  qu'à  travers  la  plaie  mammaire. 

'  Enfin,  ce  ne  sera  pas  compliquer  l'opération  que  de 
faire  dans  tous  les  cas,  de  parti-pris,  le  curage  de  l'aisselle. 
Ce  curage  fait  avec  le  doigt,  sans  bistouri,  sans  danger 
par  conséquent,  permettra  le  plus  souvent  de  ramener  des 
ganglions  de  volume  normal,  mais  dans  lesquels  le  micros¬ 
cope  démontrera  l'infiltration  néoplasique. 


OBSERVATIONS 
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Observation  I  (inédite)  (i). 
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Un  cas  de  cancer  épithélial  du  sein  chez  l’homme. 


M.  J. . âgé  de  62  ans,  entré  à  la  Maison  municipale  de  santé 
le  2  octobre  1893,  dans  le  service  du  docteur  Segond.  Rien  de 
particulier  à  noter  dans  les  antécédents  personnels,  il  a  toujours 
joui  d’une  bonne  santé,  à  part  des  attaques  de  goutte  dont  il  souffre 
depuis  une  dizaine  d’années. 

Le  malade,  interrogé  soigneusement  à  ce  point  de  vue,  n’accuse 
aucun  antécédent  néoplasique  dans  ses  ascendants  et  dans  ses  colla¬ 
téraux.  Il  présente  au  niveau  du  sein  gauche  une  tumeur  non 
ulcérée  atteignant  le  volume  du  poing,  adhérente  à  la  peau,  peu 
mobile  sur  les  parties  profondes,  tout  à  fait  indolente  à  la  pression. 
Le  malade  n’en  a  d’ailleurs  jamais  souffert. 

Le  malade  n’a  jamais  remarqué  rien  d’anormal  du  côté  du  sein 
correspondant.  Jamais  il  n’y  a  eu  de  ce  côté  le  moindre  phénomène 
inflammatoire,  le  moindre  suintement  par  le  mamelon  ;  enfin  le 
malade  ne  se  souvient  pas  d’avoir  subi  le  moindre  traumatisme  de 
ce  côté. 

Il  s’est  aperçu  par  hasard  pour  la  première  fois,  au  mois  de  mai 
dernier,  de  la  présence  de  cette  tumeur  qui  avait  à  ce  moment  le 
volume  d’une  noix  et  dont  il  a  pu  suivre  dès  lors  le  développement 


(1)  Nous  devons  cette  observation,  ainsi  que  l’observation  II,  à  la  bienveil¬ 
lance  de  M.  le  Dr  Segond,  chirurgien  des  hôpitaux. 
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régulièrement  progressif.  On  ne  trouve  à  l’examen  clinique  aucun 
ganglion  appréciable  dans  l’aisselle. 

L’ablation  est  pratiquée  le  3  octobre  i893,  après  anesthésie 
successive  au  bromure  d’éthyle  et  au  chloroforme.  Curage  de  l’ais¬ 
selle  et  ablation  de  toute  la  masse  cellulo-adipeuse  de  l’aisselle 
qui  renferme  5  ou  6  ganglions  peu  volumineux. 

Réunion  sans  drainage  et  sans  ligatures  perdues,  pansements 
compressifs,  ablations  des  fils  au  huitième  jour,  cicatrisation  com¬ 
plète.  Le  malade  quitte  l’hôpital  à  la  fin  d’octobre,  depuis  lors  il  n’a 
pas  été  revu. 

Examen  histologique.  —  Cet  examen,  pratiqué  au  laboratoire  de 
Monsieur  le  Professeur  Duplay,  a  permis  de  constater  que  la  tumeur 
mammaire  était  constituée  par  un  carcinome  alvéolaire  typique 
avec  prolifération  épithéliale  assez  active,  malgré  le  développement 
relatif  du  stroma  conjonctif.  Les  ganglions  examinés  histologique¬ 
ment  montrent  déjà  les  traces  d’un  envahissement  néoplasique. 


Observation  II. 


Observation  inédite  (M.  le  Docteur  Segond). 

M.  X...,  âgé  de  6o  ans,  a  constaté  depuis  6  mois  l’existence 
d’une  petite  tumeur  développée  dans  la  région  mammaire  du  côté 
droit,  grosse  à  ce  moment  comme  une  petite  cerise  et  de  consis¬ 
tance  très  dure,  située  exactement  en  arrière  et  un  peu  au-dessus 
du  mamelon.  Au  moment  de  l’opération,  le  12  août  i889,  la  tumeur, 
du  volume  d’une  noix,  noyée  dans  un  tissu  cellulo-adipeux  abon¬ 
dant,  est  recouverte  d’une  peau  violacée,  légèrement  adhérente. 
On  ne  remarque  pas  de,  ganglions  appréciables  dans  l’aisselle.  On 
pratique  une  ablation  large  de  la  tumeur  et  du  tissu  cellulo-adipeux 
qui  l’entoure  ainsi  que  de  tout  le  tissu  cellulo-adipeux  de  l’aisselle 
dans  lequel  se  trouvent  de  petits  ganglions.  Réunion  sans  une 
seule  ligature  perdue  et  sans  drainage,  premier  pansement  le 
cinquième  jour,  réunion  par  première  intention. 

L’examen  histologique  a  été  pratiqué  par  M.  Lyot. 


Observation  III  (inédite). 

;  .  » 

Garcinone  du  sein  droit  chez  l’homme.  (Observation  recueillie  par 
M.  Bineau,  interne  à  l’hôpital  de  Tenon). 


Le  nommé  Den...  G.,  âgé  de  66  ans,  mécanicien,  entre  à 
l’hôpital  Tenon,  salle  Nélaton,  lit  n°  12,  le  26  octobre  1873.  Son 
père,  très  vigoureux,  est  mort  aux  Invalides,  à  73  ans,  d’anciennes 
blessures.  Sa  mère,  atteinte  de  bronchite,  est  morte  à  48  ans  de 
tuberculose  des  poumons.  Une  sœur,  âgée  de  62  ans,  est  actuelle¬ 
ment  vivante  et  jouit  d’une  bonne  santé.  Lui-même  est  très  grand, 
très  fort  et  dit  n’avoir  jamais  été  malade. 

Le  début  de  la  tumeur  remonte  à  deux  années  ;  elle  était  d’abord 
petite,  indolente,  à  part  quelques  élancements  locaux.  Le  malade 
n’accuse  aucun  traumatisme  antérieur.  Depuis  quelque  temps,  il 
ressent  des  douleurs  en  ceinture,  il  se  plaint  d’anorexie,  d’un  amai¬ 
grissement  notable  et  d’une  constipation  opiniâtre. 

A  l’entrée  du  malade  salle  Nélaton,  la  tumeur  a  le  volume 
d’une  mandarine  ;  située  immédiatement  en  arrière  du  mamelon, 
elle  est  irrégulière,  bosselée,  très  dure;  elle  n’a  que  très  peu 
d’adhérences  profondes,  car  elle  est  facilement  mobilisable  sur 
le  plan  sous-jacent.  Elle  est  par  contre  complètement  adhérente 
à  la  peau,  qui  offre  le  signe  de  la  peau  d’orange  en  deux 
points,  sur  une  étendue  de  la  grandeur  d’une  pièce  de  cinquante 
centimes  ;  celle-ci  est  par  ailleurs  amincie,  brunâtre  et  lisse  ;  elle 
n’est  pas  ulcérée  et  ne  l’a  pas  été  antérieurement.  Il  n’y  a  pas 
de  douleurs  à  la  pression  du  rachis,  mais  le  malade  a  des 
“douleurs  en  ceinture  par  crises  peu  aiguës  ;  il  peut  facilement 
se  baisser.  A  la  palpation,  on  sent  à  l’angle  antéro-interne  de 
l’aisselle  quelques  ganglions  durs,  réguliers. 

Le  malade  présente  une  teinte  jaune  cireuse,  l’anorexie 
persiste  et  le  malade  reconnaît  avoir  perdu  beaucoup  de  ses 
forces  depuis  quelques  mois. 

Le  12  décembre  i893,  le  malade  quitte  l’hôpital  sans  avoir 
subi  d’opération.  Son  état,  tant  local  que  général,  n’est  pas 
modifié. 
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Observation  IV  (inédite) 

procurée  par  M.  le  Dr  Mignon.  Sarcome  du  sein  gauche  chez  l’homme. 


Le  nommé  T....  entre  le  14  mai  1891,  à  l’hôpital  de  Reims, 
dans  le  service  de  M.  le  Docteur  Décès,  où  il  occupe  le  lit  n°  2  de 
la  salle  Saint-Benoît.  Forgeron  de  son  métier,  il  dit  avoir  reçu,  il 
y  a  10  ans,  un  coup  sur  le  sein  gauche',  dans  lequel  il  a  toujours 
ressenti  depuis  cette  époque  une  douleur  assez  vive. 

Depuis  6  mois,  il  a  remarqué  que  ce  sein  présentait  une  petite 
grosseur  qui  a  augmenté  peu  à  peu  de  volume.  La  peau  a  commencé 
à  s’ulcérer  il  y  a  deux  mois. 

Au  dire  du  malade,  aucun  membre  de  sa  famille  n’a  présenté 
d’affection  cancéreuse,  et  lui-même  a  toujours  joui  d’une  excellente 
santé. 

A  l’examen,  on  trouve  à  la  partie  inférieure  et  externe  du  sein 
gauche,  un  peu  au-dessous  du  mamelon,  une  petite  tumeur,  dure, 
grosse  comme  deux  noix,  adhérente  à  la  peau  ulcérée,  adhérente 
également  aux  parties  profondes.  On  trouve  des  ganglions  dans 
l’aisselle. 

M.  le  Dr  Décès  pratique,  le  25  mai  i89i,  l’ablation  totale  du  sein 
gauche  et  d’une  partie  du  muscle  grand  pectoral  qui  était  infiltré 
et  auquel  la  tumeur  adhérait  fortement.  Il  enlève  également  le 
paquet  ganglionnaire  de  l’aisselle  ainsi  que  tout  le  tissu  cellulo- 
adipeux  qui  l’entoure.  La  guérison  complète  de  la  plaie  opératoire 
a  lieu  en  quinze  jours.  Le  malade  quitte  l’hôpital  le  8  juin  1891. 

La  tumeur  n’a  pas  été  examinée  histologiquement  ;  mais  plu¬ 
sieurs  ganglions  de  l’aisselle  avaient  déjà  subi  la  dégénérescence 
cancéreuse. 

Au  mois  de  mai  1893,  c’est-à-dire  deux  années  après  l’opération, 
le  malade  a  été  revu  à  Reims  par  M.  Mignon.  Il  n’était  pas,  à  cette 
époque,  survenu  de  récidive. 


Observation  Y 


(de  M.  le  Professeur  Duplay,  citée  par  Horteloup) 

M.  B.,  jouissant  d’une  bonne  santé  habituelle,  sans  anté¬ 
cédents  cancéreux  dans  sa  famille,  me  fut  adressé  par  le 
professeur  Lasègue  dans  le  courant  du  mois  d’avril  i869.  Il  était 
porteur  d’une  petite  tumeur  du  sein  gauche,  ayant  débuté 
quelques  mois  auparavant,  sans  cause  appréciable,  et  tendant 
à  s’accroître  assez  rapidement  depuis  deux  mois. 

Cette  tumeur,  qui  présente  le  volume  d’un  gros  œuf  de 
poule,  occupe  le  segment  externe  du  sein  gauche,  en  dehors 
du  mamelon,  et  est  allongée  transversalement.  La  peau  qui 
la  recouvre,  légèrement  violacée  et  parcourue  par  quelques 
vaisseaux  dilatés,  adhère  sur  la  partie  la  plus  saillante. 

La  tumeur  est  libre  d’adhérences  avec  les  parties  profondes. 
Sa  consistance  est  molle  et  donne  la  sensation  d’une  fausse 
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fluctuation  ;  elle  est  à  peu  près  indolente  et  devient  seulement, 
de  temps  à  autre,  le  siège  de  quelques  élancements. 

Il  n’existe  aucun  engorgement  ganglionnaire  dans  l’aisselle. 

Je  diagnostique  une  tumeur  de  nature  maligne  et  je  conseille 
l’ablation. 

L’opération  est  faite  le  17  avril,  avec  anesthésie. 

La  tumeur  est  circonscrite  à  l’aide  de  deux  incisions  courbes, 
de  manière  à  emporter  la  portion  de  peau  adhérente,  puis 
disséquée  à  sa  face  profonde  et  facilement  enlevée. 

L’écoulement  sanguin  a  été  peu  abondant;  deux  ou  trois 
ligatures  Qnt  suffi. 

La  guérison  de  la  plaie  a  été  entravée  par  un  érysipèle 
survenu  quelques  jours  après  l’opération;  mais,  à  la  fin  du 
mois  de  mai,  la  cicatrisation  était  complète. 

J’ai  revu  le  malade  il  y  a  quelques  jours,  c’est-à-dire  plus 
de  trois  ans  après  l’opération  ;  la  santé  générale  est  parfaite, 
et  il  n’existe  aucune  trace  de  récidive. 

L’examen  microscopique  de  la  tumeur  a  montré  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’un  sarcome  nucléaire.  Indépendamment  de  quelques 
cellules  fusiformes  en  très  petit  nombre,  la  presque  totalité  de 
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la  tumeur  était  constituée  par  des  noyaux  libres  réunis  en 
masses  par  une  substance  intermédiaire  peu  abondante. 

Depuis  cette  observation,  le  malade  a  été  suivi  pendant 
onze  ans.  Il  a  joui  pendant  tout  ce  temps  d’une  excellente 
santé  et  il  n’est  pas  survenu  de  récidive. 


Observation  VI 


Cancer  en  cuirasse  non  ulcéré.  —  Masses  ganglionnaires  dans  l’aisselle.  — 

(Obs.  empr.  à  la  thèse  de  M.  Horteloup). 


Malade  couché  au  n°  2  de  la 'salle  Saint-Sacerdos,  service  de 
M.  le  Dr  Ollier. 

Le  malade,  âgé  de  48  ans,  a  été  amputé  autrefois  de  la  cuisse,  à 
la  Charité,  par  M.  Velpeau.  Il  est  entré  à  l’Hôtel-Dieu  en  juillet 
i87i,  pour  un  cancer  du  sein  qui  a  débuté  il  y  a  deux  ans.  A  cette 
époque  le  malade  avait  commencé  à  éprouver  des  douleurs  pro¬ 
fondes  dans  le  côté  gauche,  autour  de  la  région  mammaire.  Il 
s’aperçut,  seulement  un  an  après,  d’une  petite  tumeur  siégeant  dans 
le  même  point  ;  elle  augmenta  progressivement,  mais  sans  altérer 
la  santé  générale.  Le  malade  est  gros  et  frais  et  travaille  encore  à 
la  campagne,  autant  que  lui  permet  la  perte  de  son  membre. 

Au  moment  de  son  entrée  on  constate  une  tuméfaction  avec 
induration  de  la  mamelle  dont  le  mamelon  rétracté  occupe  le 
point  central.  La  peau  est  adhérente,  violacée  à  ce  niveau.  Mais, 
indépendamment  de  cette  masse  principale,  sur  un  rayon  de  10  à 
12  centimètres,  on  voit  la  peau  recouverte  de  petits  tubercules 
indurés,  quelques-uns  déprimés  au  centre,  d’autres  ressemblant  à 
des  papules  rosées  et  mal  limitées.  Entre  ces  papules,  la  peau  est 
déjà  sclérotisée,  indurée  et  sans  souplesse.  En  dehors,  elle  formait 
une  plaque  dure,  s’étendant  jusque  dans  l’aisselle.  En  aucun  point 
la  peau  n’est  ulcérée;  au  niveau  du  mamelon  seulement,  il  existe 
une  ulcération  superficielle.  Dans  l’aisselle,  on  sent  une  masse 
dure  qui  se  prolonge  sous  le  grand  pectoral. 

Le  malade  n’éprouvait  que  des  douleurs  insignifiantes,  la  nutri¬ 
tion  n’était  pas  altérée.  Gomme  il  n’y  avait  pas  d’intervention  pos¬ 
sible,  il  quitta  l’Hôtel-Dieu  au  bout  de  huit  jours. 
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Observation  YII 

Recueillie  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Trélat,  à  l’hôpital  Necker. 

(Thèse  de  Poirier). 


Cette  tumeur  provient  d’un  homme  de  38  ans,  sans  antécédents 
syphilitiques  ni  cancéreux  ;  elle  a  débuté  il  y  a  deux  ans  environ, 
et  le  malade  l’attribue  à  des  excitations  (succions  fréquemment 
répétées  sur  cet  organe).  Son  volume  est  celui  d’une  mandarine, 
et  l’on  trouve  dans  l’aisselle  du  même  côté  un  ganglion.  Les  dou¬ 
leurs,  faibles  et  passagères  au  début,  sont  devenues  assez  violentes 
dans  ces  derniers  temps  et  ont  rendu  l’opération  nécessaire. 

Suit  le  résultat  de  l’examen  histologique  fait  par  M.  Latteux, 
chef  du  laboratoire  d’histologie  à  l’hôpital  Necker.  Nous  le  prions 
de  bien  vouloir  accepter  nos  remerciements  pour  l’empressement 
avec  lequel  il  a  bien  voulu  mettre  son  habileté  et  son  expérience  à 
notre  disposition,  en  cette  circonstance  et  en  plusieurs  autres. 

A  un  faible  grossissement,  nous  observons  un  tissu  conjonctif 
alvéolaire  à  petites  cavités  plus  ou  moins  irrégulières  et  donnant 
à  l’ensemble  du  tissu  un  aspect  caverneux  caractéristique  du  car¬ 
cinome.  Le  tissu  fibreux  très  compact  s’élargit  en  quelques  points 
pour  former  des  alvéoles  plus  considérables  qui  contiennent  des 
ilôts  de  cellules,  tantôt  libres,  tantôt  agglomérées.  —  Point  de 
vaisseaux  dans  F  ensemble  de  la  coupe. 

A  un  grossissement  de  3oo  diam.,  les  cellules  présentent  les 
apparences  générales  que  l’on  est  accoutumé  de  trouver  dans  ces 
sortes  de  tumeurs  ;  elles  sont  très  irrégulières  comme  formes  î 
ovales,  triangulaires,  etc.,  etc.,  et  sont  surtout  remarquables  par  le 
volume  du  noyau  au  milieu  duquel  on  voit  même  un  nucléole. 
L’ensemble  du  tissu  ne  présente  pas  de  traces  de  ramollissement, 
excepté  sous  un  petit  point  correspondant  à  un  alvéole  volumi¬ 
neux  et  où  on  rencontre  tous  les  caractères  des  éléments  en  voie 
de  régression. 

En  résumé  ,  l’aspect  général  est  celui  du  carcinome,  comme  on 
le  trouve  dans  le  sein  de  la  femme,  mais  avec  cette  différence  que 
les  alvéoles  sont  plus  petits,  plus  tassés. 

Le  ganglion  axillaire  avait  le  volume  d’une  olive  ;  nous  l’avons 
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trouvé  complètement  envahi  par  le  néoplasme  ;  son  tissu  propre 
normal  a  disparu  presque  entièrement  ;  il  est  remplacé  par  un 
tissu  plus  ferme  au  milieu  duquel  on  ne  distingue  plus  qu’une 
innombrable  quantité  de  nids  carcinomateux. 

En  résumé,  la  tumeur  doit  être  classée  dans  les  carcinomes 
fibreux. 


Observation  VIII 

Cancer  du  sein  chez  l’homme.  —  Observation  de  Thaon.  —  (Thèse  de  Poirier) 


Carr...,  Louis,  âgé  de  5o  ans,  entre  à  l’hôpital  de  la  Pitié 
dans  le  service  de  M.  Trélat,  le  28  avril  1871. 

Cet  homme  est  porteur  d’une  grosse  tumeur  au  sein  droit 
qui  lui  est  apparue  il  y  a  neuf  mois.  Elle  a  débuté  par  une 
petite  croûte  au  niveau  du  mamelon  et  par  une  tuméfaction 
de  la  région.  Ces  élancements  ont  cessé  bientôt  pour  ne  plus 
reparaître  ;  la  tuméfaction  a  augmenté  graduellement. 

Etat  actuel.  —  Au  niveau  du  sein  droit,  tumeur  dure, 
indolente  à  la  pression,  mobile  en  masse  sur  les  couches 
profondes,  du  volume  d’un  sein  d’une  femme  pubère.  Peau 
adhérente  partout,  rouge  et  très  amincie  vers  l’alvéole. 
Mamelon  perdu  au  milieu  de  végétations  papillaires,  recouvertes 
de  croûtes  jaunâtres.  Ganglions  mobiles,  non  douloureux  dans 
l’aisselle  correspondante. 

Rien  à  noter  dans  les  autres  régions  du  corps,  on  diagnos¬ 
tique  une  tumeur  maligne  du  sein  et  l’ablation  est  décidée. 

Opération.  —  La  périphérie  de  la  tumeur  est  circonscrite 
par  deux  incisions  en  ellipse,  la  queue  de  l’ellipse  se  prolonge 
du  côté  de  l’aisselle  ;  les  ganglions  et  le  sein  ainsi  extirpés, 
on  panse  à  plat  avec  la  charpie  trempée  dans  l’eau  de  Pagliari. 

Examen  de  la  tumeur.  —  La  tumeur  n’a  pas  de  limites 
tranchées  ;  le  tissu  pathologique  s’avance  sous  forme  de  traînées 
dans  les  couches  voisines  et  envahit  partiellement  le  grand 
pectoral.  La  coloration  est  blanc  grisâtre.  A  la  coupe  on 
obtient  un  suc  laiteux,  dans  lequel  on  trouve  au  microscope 
une  grande  quantité  de  cellules,  la  plupart  très  volumineuses, 
contenant  un  ou  deux  noyaux  à  nucléoles  brillants. 

Sur  des  coupes  durcies  et  traitées  par  le  pinceau,  on  obtient 


un  tissu  alvéolaire;  les  parois  sont  formées  par  du  tissu 
fibreux.  Dans  l’intérieur  des  alvéoles  on  trouve  encore  des 
cellules  qui  n’ont  pas  été  chassées  par  le  pinceau;  elles  ressem¬ 
blent  à  celles  qui  étaient  contenues  dans  le  sac. 

Tel  est  le  type  général  du  tissu  ;  mais,  selon  les  régions, 
les  alvéoles  apparaissent  plus  petits,  d’un  aspect  squirrheux 
plus  marqué  ;  ailleurs  les  parois  sont  plus  minces  et  les  cellules 
plus  nombreuses. 

L’examen  microscopique,  d’accord  avec  la  clinique,  permet 
d’affirmer  l’existence  d’un  cancer  du  sein. 

Les  ganglions  avaient  l’aspect  d’une  bouillie  blanchâtre  ;  ils 
renfermaient  les  mêmes  éléments  que  la  tumeur  du  sein. 

L’examen  histologique  a  été  fait  par  mon  collègue  M.  Ma- 
lassez,  dans  le  laboratoire  de  M.  Ranvier,  au  Collège  de 
France. 

Le  malade  est  sorti  à  peu  près  guéri  de  sa  plaie  le 
i5  juillet.  x 


Observation  IX. 


Cancer  du  sein  (squirrhe). —  Adénite  axillaire.—  Extirpation. —  (Traduit  par 
Pellier  des  Reports  of  the  Dublin  Pathological  Society).  — Thèse  Poirier. 


Le  Docteur  M’Clinetœck  fait  voir  un  exemple  de  tumeur  mam¬ 
maire  qui  lui  a  été  envoyée  de  Daudolle  par  le  Docteur  Brunker. 
Cette  tumeur  occupait  le  centre  de  la  mamelle  gauche  immédia¬ 
tement  au  dessous  du  mamelon.  Avant  son  ablation,  elle  présen¬ 
tait  les  caractères  ordinaires  du  squirrhe;  elle  avait  une  dureté 
extrême,  était  très  adhérente  aux  téguments  et  mobile  à  un  très 
faible  degré  ;  deux  glandes  axillaires  étaient  hypertrophiées. 

Quand  la  tumeur  vint  en  possession  de  M.  M’Clintœck,  elle 
avait  été  immergée  dans  l’alcool  pendant  quelque  temps,  de  telle 
sorte  qu’on  ne  pouvait  reconnaître  plusieurs  des  caractères  propres 
à  se  faire  une  opinion  positive  sur  la  nature  pathologique  de  la 
tumeur.  Elle  était  très  solide,  très  dure  dans  sa  texture,  très  dense, 
et  offrait  au  toucher  et  à  l’œil  nu  les  caractères  que  l’on  attribue 
d’habitude  au  squirrhe.  Toutefois  cette  production  pouvait  être  une 
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de  ces  formes  de  tumeurs  voisines  du  squirrhe,  une  variété  de 
tumeur  fibro-plastique.  Aussi  ne  pouvait-il  dire  avec  certitude  que 
c’était  une  tumeur  squirrheuse. 

Désireux  de  savoir  si  l’examen  microscopique  jetterait  de  la 
lumière  sur  le  sujet,  M.  M’Clintœck  demanda  au  Docteur  J.  Barker 
de  l’étudier.  Celui-ci  répondit  qu’elle  contenait  une  quantité  consi¬ 
dérable  de  matière  germinale  active  et  des  traînées  (bands)  possé¬ 
dant  un  haut  degré  de  réfraction,  en  somme  les  lésions  qu’on  voit 
dans  le  squirrhe. 

La  seule  particularité  de  ce  cas  qui  fût  digne  d’intérêt,  c’est  que 
la  tumeur  du  sein  existait  chez  un  homme.  Le  malade  était  fort, 
âgé  de  35  ans.  Il  avait  remarqué  une  augmentation  de  volume  de  la 
mamelle  deux  années  auparavant  ;  mais,  dans  les  derniers  mois  la 
tumeur  avait  augmenté  rapidement.  Le  Docteur  Brunker  hésitait 
à  recommander  l’extirpation  des  ganglions  axillaires.  Toutefois  le 
malade  insistait  pour  qu’on  les  enlevât  parce  qu’il  devait  partir  pour 
l’Amérique,  le  Docteur  Brunker  céda  à  ses  instances  et  les  extirpa. 
La  plaie  se  cicatrisa  rapidement. 


Observation  X. 

Tumeur  maligne  du  sein  chez  l’homme.  Epithélioma  intra  caniculaire.  — 
Observation  recueillie  par  M.  le  Dr  Poirier  dans  son  internat  à  l’hôpital 
Lariboisière  et  publiée  en  *  mai  1881  dans  les  Archives  générales  de 
médecine. 


M....,  âgé  de  56  ans,  cocher,  d’une  excellente  santé,  entre  à 
l’hôpital  Lariboisière,  salle  Saint-Honoré,  n°  n,  pour  une  tumeur 
du  sein. 

Père  mort  à  55  ans  d’une  affection  aiguë,  mère  morte  à 
65  ans  de  vieillesse  (?).  Cet  homme  n’a  jamais  été  malade  ;  à 
l’âge  de  de  22  ans  il  eut  un  chancre  qui  dura  huit  jours,  îjiais 
on  ne  relève  aucun  accident  syphilitique  ultérieur. 

Il  y  a  environ  neuf  mois,  M....  s’aperçut  que  sa  chemise 
était  tachée  de  quelques  gouttes  de  sang  au  niveau  du  mamelon 
droit  ;  en  même  temps  il  constata  une  petite  grosseur  sous- 
jacente  au  mamelon  de  1  centim.  cube  de  volume,  et  en  la 
serrant  un  peu,  il  en  fit  sortir  quelques  gouttes  de  sang. 


Peu  à  peu  cette  tumeur  a  grossi ,  l’écoulement  continuant 
toujours.  Il  y  a  six  semaines  ,  M...  préoccupé  du  volume  de  la 
tumeur,  qui  ne  l’a  jamais  fait  souffrir  ,  ni  empêché  de  travailler, 
fut  voir  un  médecin. 

La  tumeur  était  alors  grosse  comme  les  deux  poings  réunis 
et  paraissait  formée  de  plusieurs  poches  pleines  de  liquide. 

Le  médecin  ponctionna  ces  poches  au  bistouri,  à  différentes 
reprises,  il  sortit  environ  200  grammes  de  sang  de  chacune 
d’elles.  Ces  ponctions  successives  déterminèrent  un  affaissement 
de  la  tumeur  qui  fut  ainsi  réduite  au  volume  d’un  poing  d’enfant. 

Nous  constations  au  niveau  du  sein  droit  une  tumeur  du 
volume  d’une  grosse  mandarine,  sous-jacente  au  mamelon,  ovoïde, 
à  grand  diamètre  transversal  ;  au-dessus,  la  peau  est  légèrement 
violacée,  mais  libre  d’adhérences,  excepté  en  cinq  points  où  l’on 
voit  les  cicatrices  déprimées  des  ponctions. 

Le  mamelon,  de  volume  normal,  est  déprimé  et  enfoncé  au 
même  niveau  que  l’aréole  dont  il  est  séparé  par  un  sillon  circu¬ 
laire.  La  tumeur  paraît  formée  de  lobules,  nettement  séparés, 
ayant  une  base  commune  et  formant  des  kystes  fluctuants  du 
volume  d’une  noix.  Les  incisions  ne  sont  obturées  que  par 
une  mince  couche  de  lymphe  plastique,  et  quand  on  comprime 
les  kystes,  il  s’en  échappe  un  jet  d’eau  parfois  roussâtre,  parfois 
limpide. 

Point  d’adhérences  aux  parties  profondes.  Jamais  de  douleurs 
spontanées  ni  déterminées  par  la  pression.  Le  malade  n’a  reçu 
aucun  coup  dans  cette  région.  En  bas  et  en  dedans  la  tumeur  est 
nettement  limitée,  mais  elle  se  prolonge  vers  l’aisselle  par  une 
masse  confuse,  indurée,  qui  aboutit  à  deux  ganglions  de  la  gros¬ 
seur  d’une  noisette  et  d’une  dureté  remarquable. 

Opération  le  28  mars.  —  M.  Duplay  circonscrit  la  tumeur  dans 
deux  incisions  curvilignes,  et  la  sépare  sans  trop  de  peine  des 
tissus  voisins.  L’incision,  prolongée  jusque  dans  le  creux  de  l’ais¬ 
selle,  conduit  sur  les  deux  ganglions  ,  ces  ganglions  adhéraient  à 
la  gaine  celluleuse  de  la  veine  axillaire  ,  qu’il  fallut  disséquer. 
Réunion  par  bandelettes  de  diachylon,  pansemeut  de  Lister. 

Le  14  mai,  le  malade  est  en  bonne  voie  de  cicatrisation,  il 
pourra  sortir  dans  quinze  jours. 

M.  le  Dr  Mayor,  chef  du  laboratoire  d’histologie  à  l’amphi¬ 
théâtre  des  hôpitaux  de  Paris,  a  bien  voulu  se  charger  de  l’exa- 
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men  histologique  de  cette  tumeur.  Suit  la  note  qu’il  nous  a  remise 
et  dont  nous  le  remercions  : 

La  tumeur  qui  nous  a  été  remise  représentait  en  quelque  sorte 
un  agglomération  de  kystes  variant  du  volume  d’un  pois  à  celui 
d’une  noix.  De  ces  kystes,  les  uns  étaient  remplis  d’un  liquide 
muqueux  jaunâtre,  les  autres  renfermaient  un  sang  plus  ou  moins 
transformé.  Ils  étaient  plongés  dans  un  stroma  conjonctif  assez 
dense.  En  examinant  attentivement  la  tumeur,  on  remarquait  sur  la 
paroi  de  certaines  de  ses  cavités,  des  végétations  grisâtres,  demi- 
transparentes,  criblées  de  petits  orifices,  ou  semées  de  points  hémor¬ 
rhagiques.  Quelques-unes  de  ces  végétations,  qui  sont  globuleuses 
plutôt  que  papillaires,  emplissent  presque  entièrement  le  kyste 
dans  lequel  elles  font  saillie.  Enfin,  entre  les  cavités,  dans  le  tissu 
conjonctif  plus  abondant,  qui  formait  la  gangue  de  la  tumeur,  on 
remarquait  çà  et  là  des  taches  plus  ou  moins  volumineuses,  arron¬ 
dies,  formées  d’un  tissu  d’aspect  gélatineux,  semblable  à  celui  qui 
constituait  les  végétations  intrakystiques. 

Le  microscope  nous  a  montré  que  ce  tissu  n’était  autre  qu’une 
agglomération  de  cellules  cylindriques  disposées  régulièrement, 
de  façon  à  figurer  des  tubes  enchevêtrés  les  uns  dans  les  autres. 
Ces  tubes,  d’aspect  glandulaire,  sont  soutenus  par  de  très  minces 
travées  conjonctives,  dans  lesquelles  rampent  des  vaisseaux  dont 
la  structure  est  celle  des  capillaires.  Les  tubes  sont  tantôt  vides, 
tantôt  pleins  d’une  matière  homogène  ou  finement  granuleuse.  Ce 
tissu  est  appuyé  sur  une  paroi  solide  formée  de  lames  parallèles 
et  semées  de  tissu  conjonctif.  Parfois  au  centre  de  la  masse  de 
nouvelle  formation  ainsi  enkystée  se  voit  une  cavité  pleine  de 
substance  granuleuse  et  régulièrement  limitée  par  une  couche  de 
cellules  cylindriques.  Cette  cavité  peut  acquérir  un  volume  assez 
considérable,  ainsi  que  nous  avons  pu  en  juger  à  l’œil  nu.  Mais  il 
arrive  alors  fréquemment  que,  sur  une  étendue  plus  ou  moins  con¬ 
sidérable,  le  tissu  épithélial  d’aspect  glandulaire,  disparaît  com¬ 
plètement,  à  tel  point  que  le  kyste  peut  même  n’être  plus  tapissé 
par  des  cellules  spéciales  ;  la  lame  la  plus  intense  du  tissu  conjonc¬ 
tif  ambiant  est  en  rapport  direct  avec  le  liquide  du  kyste.  Nous 
n’avons  pas  trouvé  de  cristaux  de  matière  colorante  du  sang  dans 
ce  liquide  qui  s’est  coagulé  sons  l’influence  de  l’alcool  en  une 
masse  granuleuse  colorée  en  rose  jaunâtre  très  pâle  par  le  picro- 
carmin.  Dans  d’autres  cavités,  au  contraire,  nous  avons  rencontré 
du  sang  en  nature,  et  au  milieu  des  globules  sanguins  se  voyaient 
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des  débris  de  tissu  épithélial  qui  remplissait  primitivement  le  kyste. 
L’hémorrhagie  était,  sans  doute,  le  résultat  de  la  rupture  des 
capillaires  qui,  comme  nous  l’avons  vu,  sont  contenus  dans  l’inter¬ 
valle  des  tubes  d’épithélioma  cylindrique. 

En  outre,  dans  le  tissu  conjonctif  ambiant,  on  remarque  par 
places  des  amas  allongés  de  cellules  épithéliales  beaucoup  moins 
régulières  que  celles  qui  constituent  les  amas  tubulaires  que 
nous  avons  décrit  d’abord.  Dans  ces  mêmes  régions,  le  tissu 
conjonctif,  au  lieu  d’être  fibreux  adulte,  présente  de  nombreux 
foyers  d’irritation.  Ces  derniers  détails  se  remarquaient  princi¬ 
palement  vers  la  périphérie  de  la  tumeur.  En  ce  point,  en  outre, 
on  rencontre  des  zones  de  tissu  conjonctif  dans  lesquelles  les 
éléments  cellulaires  sont  remplis  de  granulations  hématiques. 
Il  s’agit  probablement  ici  d’un  travail  de  résorption  du  sang 
contenu  dans  certains  kystes. 

Nous  avions  donc  affaire,  dans  ce  cas,  à  un  épithélioma  cylin¬ 
drique  du  sein.  Gette  tumeur  semble  avoir  été  primitivement 
intra-canaliculaire  et  avoir  dilaté  d’abord  les  cavités  atrophiées  de 
la  glande  normale  jusqu’à  les  transformer  en  cavités  kystiques 
visibles  à  l’œil  nu.  Mais  actuellement,  d’après  les  phénomènes 
constatés  à  la  périphérie  de  la  tumeur,  on  peut  dire  que  celle-ci 
a  rompu  par  places  l’espèce  de  barrière  que  lui  opposait  le 
tissu  fibreux,  et  que  ses  éléments  plus  ou  moins  modifiés  tendent 
à  s’infiltrer  dans  l’intervalle  des  fibres  conjonctives.  L’existence 
des  champs  de  tissu  embryonnaire  est  une  preuve  de  l’activité 
de  la  tumeur. 


k  \ 

Observation  XI 

1 : 

Epithéliome  cylindrique  à  tubes  allongés,  par  Marcowitz.  (Soc.  Anat.,  1860). 


La  tumeur  est  située  sur  le  grand  pectoral,  mobile  sur  son 
aponévrose,  adhérente  à  la  peau  dans  toute  son  étendue  ;  elle 
est  oblongue  et  mesure  dans  son  grand  axe  12  centimètres, 
dans  son  petit  7  centimètres  et  demi.  Elle  est  bosselée,  tant 
sur  sa  face  cutanée  que  sur  sa  face  profonde  ;  ces  bosselures 
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sont  au  nombre  de  dix  à  douze,  mais  ne  sont  pas  franchement 
limitées  entre  elles  comme  les  adénoïdes. 

A  la  coupe,  elle  crie  sous  le  scalpel  comme  un  tissu  fibreux  ; 
la  surface  à  la  coupe  est  d’un  gris  rosé  et  huileux  ;  des  traînées 
rouges  indiquent  la  présence  des  vaisseaux.  Vers  son  centre, 
on  remarque  trois  points,  dont  un  plus  considérable,  d’une 
couleur  jaunâtre,  ressemblant  à  du  pus  concret  ou  à  de  la 
matière  tuberculeuse  en  voie  de  ramollissement.  Cette  matière 
s’énuclée  avec  facilité  et  n’a  aucune  espèce  d’adhérence  celluleuse 
ou  cellulo-vasculaire,  ce  qui  indique  que  les  parties  qui  la 
constituent  ne  vivent  plus  de  la  vie  commune  de  la  tumeur. 
Par  le  raclage,  on  obtient  un  suc  lactescent  très  abondant. 

M.  Robin,  qui  a  fait  l’examen  de  la  tumeur,  a  trouvé 
qu’elle  était  formée  par  une  traînée  fibreuse,  d’ailleurs  peu 
abondante,  qui  retient  dans  ses  mailles  des  cylindres  d’épithélium 
devenu  pavimenteux  par  segmentation  de*  la  matière  amorphe 
d’interposition.  Ces  cylindres  ne  sont  plus  entourés  de  membrane 
propre  glandulaire.  Les  épithéliums,  outre  le  changement  qu’ils 
ont  éprouvé  par  le  passage  à  l’état  de  cellule,  et  l’hypergénèse 
dont  ils  sont  le  siège,  se  sont  encore  énormément  hypertrophiés. 
Toutes  les  cellules  sont  nucléolées.  Quant  aux  points  jaunes 
qu’on  remarque  au  centre  de  la  tumeur,  ce  sont  des  épithéliums 
passés  à  l’état  phymatoïdè  par  la  présence  dans  l’intérieur 
des  cellules  d'une  grande  quantité  de  granules  graisseux  réfractant 
fortement  la  lumière,  et  qui  masquent  le  nucléole  et  même 
le  noyau. 


Obsurvation  XII 

Carcinome,  récidives.  (Union  médicale,  1881,  n°  7).  Cancer  du  sein  chez 
l’homme  (note  lue  à  la  Société  de  médecine  de  Paris,  dans  la  séance  du 
14  août  1880,  par  M.  le  Dr  Henri  Tliorens,  ancien  interne  des  hôpitaux). 


A.  U...,  Go  ans,  concierge,  84,  boulevard  Malesherbes,  vient  me 
consulter  pour  une  tumeur  qu’il  porte  au  sein  gauche. 

C’est  un  homme  de  forte  stature,  vigoureux,  bien  musclé,  dont 
la  nutrition  ne  paraît  pas  avoir  souffert.  11  n’a  pas  fait  de  maladies 


antérieures;  il  n’a  pas  eu  de  rhumatismes  ;  il  n’est  pas  hémorrhoï- 
daire.  Il  était  sujet  aux  migraines.  Les  renseignements  que  nous 

avons  pu  recueillir  ne  nous  font  rien  signaler  comme  antécédents 
héréditaires. 

t  ü  a  été  atteint  d  un  zona  du  côté  gauche  ;  ayant  apparu 

d’abord  au  niveau  du  mamelon,  il  a  duré  près  de  dix-huit  mois.  Il 
porte  encore  les  cicatrices  laissées  par  cette  éruption  en  travers  de 
la  paroi  thoracique.  En  janvier  1877,  ü  remarque  dans  la  région 
mammaire,  au  niveau  même  de  l’aréole,  une  tumeur  qui  suit  un 
développement  lent  et  continu.  Il  n’y  a  pas  et  il  n’y  a  jamais  eu 
d’écoulement  par  le  mamelon.  Cette  tumeur  était  peu  douloureuse, 
rouge  et  un  peu  enflammée. 

Il  a  vu,  à  cette  époque,  divers  médecins  qui  lui  ont  conseillé 
1  ablation  de  la  tumeur.  Au  lieu  de  suivre  leurs  conseils,  il  s’est 
mis  entre  les  mains  d’un  empirique  qui,  au  mois  de  mai  1879,  lui 
a  fait,  avec  une  lancette,  plusieurs  incisions  autour  du  mamelon, 
et  a  insufflé  une  poudre  dans  chacune  de  ces  incisions.  A  partir  de 
ce  moment,  la  tumeur  s  est  ulcérée  ;  le  mamelon  a  disparu.  En 
même  temps,  la  tumeur  est  devenue  très  douloureuse;  les  douleurs 
ont  cependant  été  calmées  quelque  peu  par  l’application  d’une 
pommade  a  base  de  laurier-cerise. 

A  mon  examen,  la  tumeur  occupe  la  région  mammaire  gauche  ; 
elle  mesure  12  centimètres  dans  le  sens  transversal  et  8  centimètres 
de  haut  en  bas.  Elle  est  dure,  obscurément  mamelonnée;  sa  partie 
centrale  est  occupée  par  une  ulcération  à  bords  irrégulièrement 
tracés,  mais  peu  profonds,  non  taillés  à  pic,  saignant  assez  facile¬ 
ment,  et  du  diamètre  d’une  pièce  de  cinq  francs.  La  tumeur  est 
adhérente  à  la  peau  qui  fait  corps  avec  elle  et  qui,  surtout  dans  les 
parties  avoisinant  l’ulcération,  présente  une  teinte  rouge  livide.  Elle 
est  mobile,  au  contraire,  avec  la  peau,  sur  les  tissus  sous-jacents,  et 
on  peut  facilement  la  faire  glisser  dans  tous  les  sens.  On  ne  remar¬ 
que  pas  à  sa  surface  de  veines  saillantes.  Elle  semble,  de  plus, 
nettement  délimitée  des  tissus  environnants,  et  n’envoie  pas  les  pro¬ 
longements  rameux  que  l’on  rencontre  dans  certaines  formes  de 
tumeurs  du  sein.  Elle  n’est  pas  très  douloureuse  à  la  palpation  ; 
mais  elle  est  le  siège,  au  dire  du  malade,  de  douleurs  lancinantes, 
aiguës,  survenant  par  accès. 

L’examen  des  ganglions  axillaires,  pratiqué  avec  soin,  et  à 
plusieurs  reprises,  ne  nous  fait  reconnaître  aucun  engorgement, 
aucune  augmentation  de  volume  de  ces  organes. 
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La  santé  générale  de  R. . .  est  d’ailleurs  bonne,  sa  nutrition  en 
bon  état.  Il  n’a  rien  à  la  poitrine,  rien  au  coeur  ;  ses  digestions  sont 

faciles. 


Observation  XIII 

de  R.  William  Traduit  de  l’anglais. 
Cancer  mélanique  de  la  mamelle  chez  l’homme. 


Le  malade  était  un  Italien,  âgé  de  35  ans.  Le  début  de  la 
maladie  remontait  à  un  an.  La  première  fois  qu’il  fut  examiné, 
il*  portait  une  vaste  tumeur  fongueuse  du  sein  droit  ;  le 
mamelon  était  encore  intact.  La  peau  et  les  tissus  graisseux 
environnants  étaient  envahis  par  des  nodules  cancéreux.  La 
clavicule  du  côté  droit  et  les  ganglions  des  deux  ’  aisselles 
étaient  infiltrés.  Il  y  avait  de  l’œdème  du  sommet  du  poumon 
droit  ;  le  malade  souffrait  beaucoup  de  dyspnée. 

On  adopta  un  traitement  palliatif.  Le  malade  mourut 
d’asthénie  trois  mois  après. 

A  l’autopsie,  on  trouva  la  totalité  de  la  partie  antérieure  ; 


du  sein  droit  envahie  par  des  productions  quasi-fibreuses. 


d’une  belle  couleur  jaune  verdâtre.  Les  muscles  de  la  poitrine, 
les  ganglions  du  médiastin,  la  plèvre  droite  et  le  diaphragme 
étaient  envahis,  par  extension  directe,  par  des  productions  de 
semblable  nature.  Des  noyaux  métastatiques  de  même  couleur 
se  rencontraient  dans  le  pancréas,  les  deux  reins  et  la  base  de 


la  vessie. 


/ 


Observation  XIV 


Traduite  de  l’anglais.  R.  William.  Cancer  mélanique  du  sein  chez  l’homme. 


Homme  grand,  mince,  brun,  nerveux,  41  ans,  atteint  d’ulcé¬ 
ration  épithéliomateuse  de  l’aréole,  au  milieu  de  laquelle  on  pou- 
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vait  encore  distinguer  le  mamelon.  La  maladie  paraissait  consister 
en  plaques  indurées.  Sur  les  bords  de  l’ulcère,  on  notait  une  teinte 
noirâtre.  Les  ganglions  de  l’aisselle  étaient  hypertrophiés.  Le 
malade  raconta  que  le  mal  remontait  à  cinq  années  de  là  ;  l’ulcé¬ 
ration  remontait  à  six  mois.  Sa  mère  était  morte,  à  60  ans,  de 
cancer  de  l’intestin.  La  santé  antérieure  du  malade  avait  été  bonne, 
quoiqu’il  eût  souffert  de  dyspepsie  et  d’emphysème.  Sa  vie  avait 
été  régulière  et  confortable. 

Le  sein  et  les  ganglions  de  l’aisselle  furent  enlevés. 

Le  microscope  montra  que  c’était  un  cas  de  cancer  mélanique  ; 
les  ganglions  de  l’aisselle  présentaient  la  même  infiltration. 

Le  malade  guérit  de  l’opération,  mais  la  récidive  survint  avant 
la  cicatrisation  complète  de  la  plaie.  On  employa  la  pâte  de 
Vienne,  mais  le  cancer  se  reproduisit  rapidement  dans  la  poitrine 
et  l’aisselle.  Un  an  après  l’opération,  le  malade  était  mourant  ; 
le  mal  avait  envahi  le  thorax,  et  il  était  survenu  un  cancer  secon¬ 
daire  du  foie. 

"•*  ■  '  ir *  .  __  y  -  *’ 

Observations  XV 

Traduite  de  l'anglais.  —  R.  William.  —  Cancer  mélanique  de  la  mamelle 

chez  l’homme. 


Les  seuls  détails  que  l’on  possède  sur  ce  cas,  sont  que  le 
malade  avait  un  cancer  du  sein,  avec  infiltration  des  ganglions 
de  l’aisselle.  Le  mal  était  apparu  à  la  suite  d’un  coup  et 
remontait  à  deux  ans.  L’examen  microscopique,  après  ablation, 
montra  que  que  c’était  un  cancer  fibreux  alvéolaire.  Les  cellules 
et  les  alvéoles  fibreuses  étaient  pigmentées. 


y  te* 
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CONCLUSIONS 


La  rareté  du  cancer  du  sein  chez  l’homme  paraît 
être  dans  un  rapport  très  étroit  avec  celle  des  lésions 
inflammatoires  de  la  glande. 

On  peut  observer  chez  l’homme  toutes  les  variétés 
histologiques  du  cancer  du  sein  qu’on  observe  chez  la 
femme. 

Le  diagnostic  du  cancer  du  sein  présente  au  début 
moins  de  difficulté  chez  l’homme  que  chez  la  femme, 
en  raison  de  la  rareté,  chez  le  premier,  des  mammites 
chroniques. 

L’intervention  peut  donc  être  plus  précoce  que  chez 
la  femme. 

L’ablation  devra  être  large  et  toujours  accompagnée 
du  curage  de  l’aisselle,  même  quand  les  ganglions  ne 
sont  pas  cliniquement  appréciables. 
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